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CAPÍTOL I. INTRODUCCIÓ 
 
I. a. - Els serveis d’urgència: història i situació actual 
 
El document de consens realitzat pel Grup de Treball Interterritorial d’Urgències 
Mèdiques Extrahospitalàries (Bermejo i col·l., 1994) va definir com a: 
- urgència mèdica subjectiva tota alteració de l’estat de salut d’una persona 
que provoqui la sol·licitud d’una resposta ràpida al sistema sanitari (l’anàlisi 
d’aquesta sol·licitud és el que portarà a la classificació de la situació com a 
“no urgència” o “urgència objectiva”), 
- servei d’urgències mèdiques (SUM) el conjunt de recursos materials i 
humans que tinguin com a finalitat primordial la recepció de les sol·licituds 
d’urgència subjectiva, la seva anàlisi i classificació com a no urgència o 
urgència objectiva i la resolució, mitjançant els dispositius adequats, de les 
situacions d’urgència no vital i vital. 
Idealment, aquest mateix document considera que tot SUM, entre altres coses, 
hauria: 
- d’estar integrat en un pla d’urgències mèdiques local, d’àrea o regional, 
- de tenir una xarxa de comunicacions interactives, 
- de comptar amb un centre amb autoritat funcional delegada per les 
autoritats sanitàries per coordinar les actuacions en l’atenció a les urgències 
mèdiques (centre de coordinació d’urgències). Aquest centre hauria de tenir 
com a característica òptima de funcionament, entre d’altres, l’autoritat per a 
la coordinació dels recursos extrahospitalaris i hospitalaris públics del seu 
àmbit territorial, així com dels privats vinculats mitjançant un concert al 
sistema sanitari públic. Aquesta coordinació s’hauria de fer mitjançant 
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l’elaboració d’acords i protocols amb les estructures d’atenció primària (AP) i 
d’atenció especialitzada (AE). 
Aquesta estructura coincideix amb les idees exposades per Del Busto l’any 
1993. Però, en realitat, el que ens trobem al nostre país són uns SUM 
clarament separats entre els que depenen de les gerències d’AP i els serveis 
d’urgències hospitalaris (SUH), dependents dels gerents dels centres 
hospitalaris, i sense un sistema integral d’atenció a les urgències, tal com 
indiquen García-Castrillo i Del Busto en el seu editorial publicat l’any 2001. 
L’origen d’aquesta estructura sanitària està en el ràpid desenvolupament del 
sistema públic d’assistència sanitària de l’Estat espanyol dels anys 60 i 70. 
D’aquests anys és important el Decret 2766/67, on s’estableix que l’assistència 
d’urgència -a centres no hospitalaris- de les 17.00 a les 9.00 h, el diumenge o 
els dies festius serà feta pels serveis d’urgències d’aquelles poblacions que en 
tinguin. Així, hi haurà serveis d’urgència a totes les capitals de província i en 
aquelles localitats que tinguin un nombre de titulars de la Seguretat Social 
superior a 5.000. 
És en aquest mateix Decret on tenim la diferenciació entre el que és un servei 
ordinari d’urgències (SOU) i un servei especial d’urgències (SEU): 
- SOU: s’establirà en les capitals de província que no superin els 90.000 
titulars domiciliats i en les localitats que en tinguin entre 5.000 i 90.000. 
Tindrà dos metges quan tinguin adscrits fins a 10.000 titulars. De 10.000 
fins a 20.000, tres metges. A partir de 20.000 s’establirà una plaça de metge 
per cada 10.000 titulars. 
- SEU: es crearà en aquelles localitats on el nombre de titulars excedeixi de 
90.000. L’organització funcional i el nombre de places de metges es 
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determinaran, en cada cas, de conformitat amb les necessitats objectives de 
l’assistència. 
Enlloc s’especifica que aquests SOU i SEU hagin de coordinar-se amb altres 
estructures de l’AP o amb els SUH. 
Però de l’any 1967 ençà la situació política i jurídica ha canviat 
substancialment. L’any 1981, a Catalunya, els serveis de l’Insalud passen a la 
Generalitat de Catalunya i l’any 1985, mitjançant el Decret 84/85, es publiquen 
les Mesures per a la Reforma de l’Atenció Primària. En la disposició final 3a 
d’aquest Decret s’estableix que els serveis d’urgència de la Seguretat Social  
localitzats a les àrees bàsiques de salut (ABS) es coordinaran o s’integraran, si 
s’escau, amb els equips d’atenció primària (EAP), en els termes i les condicions 
que s’estableixin per ordre. Així, l’any 1986 es publica al Diari Oficial de la 
Generalitat de Catalunya (DOGC) l’Ordre de regulació del procediment per a la 
integració dels serveis d’urgència de la Seguretat Social en els equips d’atenció 
primària (EAP) a Catalunya.  
En conseqüència, i de forma resumida, ens trobem que l’atenció continuada i 
d’urgències de la població adscrita a una ABS afectada per la integració d’un 
SOU o un SEU passarà a prestar-la l’EAP, ja que el personal del SOU o el SEU 
existent passarà a formar part de l’EAP i a dependre de la gerència de l’AP. A 
més a més, l’obligatorietat de crear un SEU a les localitats de més de 90.000 
titulars s’entén que ja no és d’aplicació, per derogació implícita en la posterior 
normativa al respecte (Decret 84/85 i ordres que el despleguen), on la 
delimitació territorial és la de l’ABS i no la de la localitat. 
D’aquesta manera, actualment, l’atenció continuada i d’urgència no hospitalària 
a Catalunya l’assumeix l’EAP, i en cas que encara persisteixi un servei 
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d’urgències de la Seguretat Social no integrat, sigui SEU o SOU, serà aquest el 
qui ho faci, segons l’Ordre de Reglament de l’EAP de l’any 1990 publicada al 
DOGC. Quan s’aconsegueixi la total integració dels serveis d’urgència 
extrahospitalaris en els EAP hi haurà una millor continuïtat assistencial en l’AP 
del nostre entorn, encara que, de moment, la coordinació amb els SUH queda 
pendent de millorar. 
 
Segons Martín Zurro i col·l., en un article publicat l’any 2000 sobre el model 
d’AP del nostre país, aquesta atenció continuada i urgent en l’àmbit de l’AP 
hauria de ser la porta d’entrada a l’atenció urgent del sistema sanitari i no els 
SUH, com és ara.  
En aquests moments, i seguint la tendència de les últimes dècades, ens trobem  
amb una sobreutilització i un ús inapropiat dels SUH. Aquesta situació, que 
també es dóna en altres països, ha estat àmpliament analitzada al llarg del 
temps per diferents autors (Bliss, 1982; Balanzó i col·l., 1989; Grumbach i col·l., 
1993; Naveiro i col·l., 1993; González-Grajera i col·l., 1995; Llorente i col·l., 
1996; Blatchford i Capewell, 1997; Escobedo i col·l., 1997; Oterino i col·l., 1999; 
Cantero i col·l., 2001; Fatovich, 2002; Cooke, 2002). 
Els estudis realitzats en el nostre medi van considerar que entre el 22,4% i el 
54,7% de les urgències dels SUH analitzades no eren justificades (Balanzó i 
col·l., 1989; Iturrioz i col·l., 1992; Cantero i col·l., 2001). Aquesta variabilitat es 
pot explicar, en part, per la manca de consens en la definició d’adequació/ 
inadequació de les visites i en la utilització de criteris subjectius per a la seva 
identificació, segons Oterino i col·l., 1999. També s’ha de tenir en compte que 
hi ha autors que consideren que la inadequació de les urgències 
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extrahospitalàries també és important (León i col·l., 1989; Melguizo i col·l., 
1992), i pot arribar a ser d’un 62% segons Porta i col·l., 1986.  
Els principals motius que es donen per explicar aquest ús inapropiat dels SUH  
són: 
• L’accés directe dels pacients als SUH: en l’estudi de Balanzó i col·l., de 
l’any 1989, el 80% dels pacients que van anar al SUH ho va fer 
espontàniament. Llorente i col·l., l’any 1996, van trobar que el 51,1% dels 
pacients que anaven al SUH no hi anaven derivats per cap metge; a més a 
més, el 7,2% dels pacients del seu estudi van argumentar haver anat al 
SUH perquè no sabien on anar. Això sembla demostrar una manca 
d’educació sanitària sobre les prestacions que ofereixen els diferents 
serveis sanitaris i el paper que juguen els diferents SUM dins el sistema 
sanitari, tal com passa en altres països, com ara el Regne Unit (Hallam, 
1994). En un estudi realitzat l’any 2002 en un SUH de Brasil, Stein i col·l. 
van arribar a la conclusió que els pacients que coneixen el seu metge de 
capçalera consulten de forma més apropiada els SUH respecte dels que no 
el coneixen. També és veritat que, per raons històriques i d’avenços 
tecnològics, existeix una cultura de supravaloració dels SUH per part de la 
població, fomentada també per la facilitat d’accés que tenen aquests serveis 
(Melguizo i col·l., 1992; Escobedo i col·l., 1997; Cairns i col·l., 1998).  
• El desconeixement de l’existència de dispositius d’atenció a la 
patologia urgent no hospitalaris: Escobedo i col·l., en un estudi realitzat a 
Badalona l’any 1997, van trobar que el 57,5% dels pacients inclosos en el 
treball no sabia què era el SEU i un 29% en desconeixia la presència d’un 
metge de guàrdia a l’ABS. Similars resultats es van obtenir en l’estudi 
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realitzat per Bolíbar i col·l. l’any 1997 a Mataró, on el 42% de la població 
usuària de la xarxa reformada de l’AP desconeixia l’existència d’atenció 
urgent a la seva ABS. Són estudis que vénen a confirmar la necessitat de 
donar més informació a la població sobre el funcionament dels SUM en el 
nostre medi. 
• La dotació insuficient de recursos als serveis d’urgència de l’AP: en el 
seu estudi de 1997 Escobedo i col·l. van considerar que el 42,6% dels 
casos de patologia traumàtica atesa als SUH podien ser susceptibles de 
tractament extrahospitalari, ja que si els serveis d’urgència d’AP tinguessin 
un mínim equipament (guixos, fèrules, radiologia, etc.) podrien resoldre la 
major part de patologies de caràcter lleu-moderat. Diferents estudis sobre 
l’assistència que se subministra als serveis d’urgència extrahospitalaris 
(Helguera i Hormaechea, 1989; Oliver i Chapi, 1996) han mostrat que als 
centres amb una bona infraestructura sanitària bàsica la derivació cap a 
l’hospital és menor. Una millor dotació tecnològica i de recursos humans, 
amb programes d’incentivació i formació del personal als serveis d’urgència 
de l’AP, també augmentaria la confiança de la població en aquests serveis 
(Melguizo i col·l., 1992; Martín Zurro i col·l., 2000; Aramburu, 2001). 
 
En definitiva, l’actual sistema d’atenció continuada i d’urgència en el nostre 
entorn és dividit en dos grans blocs, que són els serveis d’urgència d’AP i els 
SUH, amb les següents característiques: 
- una sobreutilització i inadequació de l’ús dels SUH, 
- manca d’informació a la població sobre els serveis d’atenció continuada i 
urgent de l’AP, amb una utilització no adequada d’aquests serveis, 
Capítol I. Introducció                            Estudi de la prescripció en els dispositius d’atenció a la patologia urgent 
 9
- dotació insuficient de recursos als serveis d’atenció continuada i urgent de 
l’AP, amb una consegüent manca d’incentivació i formació dels 
professionals, 
- manca d’un sistema de coordinació i d’integració entre els diferents nivells 
assistencials, tant entre els diferents serveis d’urgència com dels serveis 
d’urgència amb l’AP i l’AE. 
 
És important considerar tots aquests problemes estructurals i d’organització en 
els SUM a l’hora de fer una valoració de la qualitat de la prescripció 
farmacèutica, perquè poden influenciar-la d’una manera negativa. La saturació i 
la manca de recursos fa que, en molts casos, el temps dedicat al pacient no 
sigui el suficient com per garantir una correcta comprensió del tractament 
prescrit. A més a més, la manca de coordinació entre nivells assistencials pot 
donar lloc que el metge d’urgències no disposi de tota la informació necessària 
per escollir la millor opció terapèutica. 
 
I. b. - La prescripció farmacèutica en els serveis d’urgència 
 
L’estudi de la prescripció farmacèutica en els SUM presenta unes 
característiques específiques a tenir en compte, tant per les peculiaritats 
pròpies del sistema organitzatiu de les urgències del nostre entorn, descrites en 
el punt anterior, com per la pròpia idiosincràsia de la pràctica clínica de la 
medicina d’urgències. 
S’assumeix que l’ús racional del medicament consisteix que cada pacient 
prengui en el moment oportú, durant el període de temps necessari, en la dosi i 
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forma farmacèutica adequades, el medicament que més convé a la seva 
situació clínica, al menor cost possible per a ell i per a la comunitat (Recio i 
col·l., 1996). Per tant, els factors específics a considerar que poden influir que 
no es produeixi un ús racional del medicament i una prescripció farmacèutica 
de qualitat en els SUM són: 
• Contacte esporàdic amb el pacient: normalment els pacients són visitats  
d’una manera puntual i sense que hi hagi una continuïtat assistencial 
(Domínguez i col·l., 1996; Logan i col·l., 1996; García-Castrillo i Del Busto, 
2001). A més a més, en la majoria dels casos, no es disposa d’un historial 
farmacoterapèutic previ del pacient (Baena i col·l., 2001; Kozer i col·l., 
2002). Això pot donar peu a tenir problemes relacionats amb els 
medicaments (PRM) per manca d’informació farmacoterapèutica del 
pacient, com poden ser: el desconeixement per part del metge d’urgències 
de l’existència d’al·lèrgies medicamentàries o que no es tingui coneixement 
de si el pacient està seguint algun tipus de tractament farmacològic a casa 
seva en el moment de la seva visita a urgències (Kozer i col·l., 2002). 
• Situació d’angoixa per part del pacient i de pressió assistencial per 
part del metge: en la relació entre el pacient i el metge d’urgències s’ha de 
tenir en compte que ens trobem en un entorn on existeix un alt grau d’estrès 
(Crane, 1997). El pacient que pateix un procés urgent té la percepció de 
viure una situació que pot tenir un risc vital per a ell, per tant el seu nivell 
d’angoixa i de desorientació, en alguns casos, és elevat (Wei i Camargo, 
2000; Morales, 2001). Això influeix en la seva capacitat d’entendre i 
assimilar la informació que li pugui donar el metge o la resta de personal 
sanitari sobre la seva patologia i el tractament a seguir. En un estudi 
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realitzat l’any 1965 Ley i Spelman ja van veure que un nivell moderat 
d’angoixa es correlaciona amb una major retenció de la informació, però un 
nivell massa baix o massa alt d’ansietat és un desavantatge. A més a més, 
si pensem que el metge d’urgències en moltes ocasions ha de fer visites 
curtes per manca de temps, a causa de l’elevada pressió assistencial que 
tenen actualment els SUM, i que generalment no existeix contacte posterior 
entre el metge d’urgències i el pacient, ens trobem que els possibles dubtes 
o informacions mal assimilades no poden ser aclarits pel mateix metge 
d’urgències (Domínguez i col·l., 1996). Aquests possibles problemes de 
coneixement del tractament a seguir per part del pacient, a causa d’una 
comunicació no adequada amb el metge d’urgències, poden tenir com a 
conseqüència un mal compliment de la teràpia prescrita i poden conduir a 
un fracàs terapèutic (Logan i col·l., 1996; Roter i col·l., 1998) o a una 
iatrogènia. 
• Manca de comunicació amb altres nivells assistencials: tal com van dir 
Franzi i col·l., 1997, per racionalitzar l’ús dels medicaments és necessari 
unificar criteris de prescripció amb tots els professionals dels diferents 
nivells assistencials d’una mateixa població de referència. En diferents 
estudis sobre la prescripció que fa el metge de capçalera i que és 
instaurada per altres especialistes (prescripció induïda) s’ha vist que, amb 
molta freqüència (el 36,9% segons Pérez i col·l., 1994), aquesta té el seu 
origen en els SUM, sobretot hospitalaris (Franzi i col·l., 1997). Així, quan un 
pacient dels SUM o d’algun altre servei hospitalari és donat d’alta, és molt 
probable que el seguiment del pacient el faci el seu metge de capçalera i 
aquest, en molts casos, no en disposa de l’informe complet sobre l’atenció 
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rebuda en aquests serveis i dels possibles canvis en la seva medicació 
(Doeleman, 1987; McGlade i col·l., 1988; Penney, 1988; Westerman i col·l., 
1990; Cochrane i col·l., 1992; Arroyo i col·l., 1995; Choyce i col·l., 1996; Van 
der Kam i col·l., 2001). Però alhora ens trobem que, en molts casos, els 
metges del SUM tampoc tenen una informació completa sobre l’historial 
clínic i farmacoterapèutic del pacient per part del metge de capçalera, tal 
com s’ha dit anteriorment. Una de les solucions per poder millorar aquesta 
comunicació entre els professionals sanitaris seria la instauració d’un 
sistema d’informació integrat i informatitzat a tots els nivells assistencials 
(Van der Kam i col·l., 2001). 
 
I. b. 1. - Quins fàrmacs són els que es prescriuen? 
Existeixen diferents estudis que descriuen la prescripció farmacèutica en els 
SUM, sobretot a l’àmbit hospitalari. Però per entendre quin tipus de fàrmacs es 
prescriuen en aquests dispositius, primer s’ha de veure quines patologies són 
ateses amb més freqüència. En l’anàlisi que van fer Balanzó i col·l., 1989,  i 
Escobedo i col·l., 1997, sobre la demanda dels SUH, van trobar que els 
diagnòstics que predominaven eren, en primer lloc, els traumatismes i 
processos osteoarticulars, seguits de signes i símptomes mal definits, i de 
malalties respiratòries, del sistema genitourinari, digestives, infeccioses i del 
sistema nerviós i dels òrgans dels sentits. 
Quant als serveis d’urgència extrahospitalaris, en els estudis realitzats per 
Plans i col·l., 1986, Helguera i Hormaechea, 1989, i León i col·l., 1989,  també 
es troba que les patologies més observades van ser traumatismes, malalties de 
l’aparell respiratori, signes i símptomes mal definits, i malalties d’etiologia 
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infecciosa, genitourinàries, digestives i del sistema nerviós i dels òrgans dels 
sentits. Davant d’aquests resultats es pot afirmar que en els SUH i en els 
serveis d’urgència extrahospitalaris s’atén majoritàriament el mateix tipus de 
patologia, i per tant el perfil de prescripció ha de ser similar en tots dos casos. 
Badía i col·l., en el seu estudi descriptiu sobre la prescripció farmacològica en 
un SUH realitzat l’any 2000, van veure que el grup de principis actius més 
receptat va ser el dels antiinflamatoris no esteroïdals (AINE), juntament amb els 
analgèsics/antitèrmics. També cal destacar la utilització d’antibiòtics, fàrmacs 
que actuen sobre l’aparell digestiu (antiulcerosos, antiemètics, etc.), inhaladors 
i benzodiazepines. Aquests grups farmacològics coincideixen bastant amb els 
que van trobar Cabeza i col·l. l’any 1996 en la seva anàlisi conjunta de la 
prescripció del SUH i de consultes externes d’un hospital (fàrmacs més 
prescrits: grup del sistema nerviós, antiinfecciosos, de l’aparell digestiu, del 
respiratori, del locomotor, del cardiovascular i dels òrgans dels sentits). En les 
urgències pediàtriques hospitalàries, Kozer i col·l., l’any 2002, van observar que 
els fàrmacs més prescrits van ser el paracetamol, els antibiòtics, els 
antiasmàtics i els antihistamínics. 
Respecte a l’AP, León i col·l., l’any 1989, en un estudi sobre l’activitat 
assistencial a domicili d’un SEU, van veure que el 49% de la medicació 
prescrita va ser antitèrmics o antibiòtics. 
 
I. b. 2. - La qualitat de la prescripció en els SUM 
Analitzant la qualitat de la prescripció i utilització d’aquests fàrmacs en els 
SUM, diferents autors han detectat aspectes susceptibles de millora, encara 
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que s’ha de concretar que només s’han trobat treballs publicats de SUH i no de 
serveis d’urgència extrahospitalaris. 
L’any 1975 Wingert i col·l., en el seu estudi en un SUH pediàtric, van trobar que 
el 90% de les prescripcions fetes en aquest servei tenien almenys un error, el 
més freqüent era l’interval d’administració i el càlcul de la dosi. Encara que la 
majoria potser no tenien rellevància clínica, els autors destacaven que una 
proporció elevada d’aquests errors estava lligada a la prescripció d’antibiòtics i 
que aquests errors podien comprometre el manteniment dels nivells terapèutics 
d’aquests fàrmacs. 
És important observar que en l’estudi realitzat gairebé 25 anys després per 
Kozer i col·l., l’any 2002, en un altre SUH pediàtric, es continuen detectant els 
mateixos tipus de problemes. Els errors de prescripció més comuns són la dosi 
i la freqüència d’administració, i es presenten, principalment, en el grup de 
fàrmacs més prescrits, entre els quals els antibiòtics. 
La valoració de la qualitat de la prescripció dels antibiòtics (ATB) en els SUH ha 
estat àmpliament estudiada per diferents autors (Bernstein i col·l., 1982; Siegel i 
Sande, 1983; Laguna i col·l., 1996; Vergeles-Blanca i col·l., 1998; Ochoa i col·l., 
2001), ja que són uns fàrmacs que, tal com s’ha observat, es prescriuen amb 
molta freqüència. Si els ATB s’administren de manera innecessària o incorrecta 
poden donar lloc al desenvolupament de noves resistències o fins i tot ser 
potencialment perillosos per al mateix pacient, per tal com poden alterar la seva 
flora bacteriana i provocar reaccions al·lèrgiques o altres efectes adversos 
(Siegel i Sande, 1983). Una de les principals conclusions a què arriben aquests 
treballs és que existeixen diversos aspectes millorables en la indicació i la 
posologia dels tractaments amb ATB en els SUH, ja que s’han trobat criteris de 
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selecció d’antiinfecciosos diferents dels estàndards utilitzats, així com 
discrepàncies en la pauta d’administració. 
Un altre aspecte de la qualitat de la prescripció en els SUH que s’ha estudiat ha 
estat el de les interaccions farmacològiques. Jerrard i col·l., l’any 2000, van 
observar que el 13% dels pacients d’urgències que prenien medicació a casa 
seva presentaven interaccions potencialment perilloses amb la medicació que 
se’ls havia administrat en el SUH o que se’ls havia prescrit per a prendre fora 
del centre. A part dels coneixements que puguin tenir els facultatius d’urgències 
sobre interaccions medicamentàries, això demostra la importància que té 
disposar de l’historial farmacoterapèutic del pacient per tal de fer una correcta 
selecció del tractament a utilitzar (Jerrard i col·l., 2000). 
Pel que fa referència a altres criteris a considerar en l’elecció del fàrmac que 
s’ha de prescriure, hi ha dos estudis que analitzen l’ús de fàrmacs amb valor 
intrínsec elevat en els SUH (Cabeza i col·l., 1996; Badía i col·l., 2000). 
Considerant que es classifiquen com a VINE (valor intrínsec no elevat) les 
especialitats que no tenen una eficàcia demostrada mitjançant assaigs clínics 
controlats i les especialitats constituïdes per associacions irracionals de 
diversos principis actius, la proporció de fàrmacs amb VINE varia de l’11% al 
18,4% del total de les prescripcions. Malgrat que no es pot considerar elevada, 
és millorable. 
 
Fins ara la majoria de les intervencions que tenien com a objectiu millorar la 
qualitat de la prescripció, tant a urgències com en altres nivells, anaven 
dirigides al metge prescriptor i a les eines que utilitzava. En algunes ocasions 
s’ha vist que eren efectives però a vegades era problemàtica la seva aplicació 
Capítol I. Introducció                            Estudi de la prescripció en els dispositius d’atenció a la patologia urgent 
 16
(com ara l’entrevista educativa personalitzada per a cada metge) i en d’altres, 
no han tingut un resultat adequat (Font i col·l., 1991; Amado i col·l., 1997; 
Figueiras i col·l., 2001). Armstrong i col·l., l’any 1996, van analitzar quins factors 
són els que motiven el metge a canviar el seu hàbit de prescripció. La conclusió 
a què van arribar és que hi actuen múltiples agents (informació en revistes de 
prestigi, opinions de col·legues, experiències clíniques traumàtiques, el mateix 
pacient, etc.) i que el canvi, al principi, és feble i necessita ser reforçat per 
mantenir-se al llarg del temps (per exemple amb el feed-back dels pacients). 
 
De totes maneres, en conjunt, es continuen detectant aspectes susceptibles de 
millora en la prescripció farmacològica dels SUM; per tant, s’han de buscar 
nous elements que ens ajudin a millorar-la, tenint en compte que en l’ús 
racional del medicament, a part del metge, hi influeixen altres factors, un dels 
quals és el mateix pacient (Madridejos i col·l., 1991; Kimbel, 1995; Macfarlane i 
col·l., 2000; Mintzes i col·l., 2002). 
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I. c. - La importància de la informació: l’adhesió al tractament 
farmacològic 
 
Per aconseguir un ús racional del medicament, a part de tenir uns criteris clars i 
de qualitat a l’hora de seleccionar el millor tractament possible, s’ha de veure 
com rep el pacient la informació sobre el seu tractament farmacològic i si és 
assimilada, amb l’objectiu d’aconseguir una correcta adhesió a la seva teràpia.  
 
I. c. 1. - L’adhesió terapèutica 
Existeixen nombrosos estudis sobre el compliment terapèutic, també anomenat 
observança o adhesió al tractament farmacològic, ja que el fracàs en el 
seguiment de les instruccions del metge per part del pacient es considera un 
important problema de salut, amb conseqüències considerables sobre els 
costos sanitaris i l’atenció al pacient (Smith, 1981; Donovan, 1997). En el cas 
dels SUM, en els estudis que s’han trobat, el percentatge de compliment varia 
entre el 22 i el 39% en pacients als quals no s’ha fet cap tipus d’intervenció per 
millorar la seva adhesió al tractament prescrit (Jones S. i col·l., 1988; Jones P. i 
col·l., 1990; Vukmir i col·l., 1993). De totes maneres, és difícil fer comparacions 
entre els estudis realitzats, ja que existeixen diferents mètodes de mesura del 
compliment, sense que cap d’ells sigui l’ideal; fins i tot el mateix concepte de 
què és el compliment terapèutic té diferents interpretacions (Duran i Figuerola, 
1988; O’Brien i col·l., 1992; Rogers i Bullman, 1995; Donovan, 1997; Rigueira, 
2001; Bonafont i Costa, 2004). 
Una de les definicions antigues és aquesta de Haynes i col·l., de l’any 1979, 
que el consideren com el grau en què la conducta d’una persona, en els termes 
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de presa de la medicació, seguiment de dietes i canvis en l’estil de vida, 
coincideix amb els consells mèdics i sanitaris. Aquesta definició tradicional i 
paternalista, similar a la d’altres autors, sembla que culpabilitza el pacient i 
l’estigmatitza en el cas que tingui un judici propi que faci que la seva conducta 
difereixi de la que li “ha ordenat el metge” (Rogers i Bullman, 1995; Donovan, 
1997; Bonafont i Costa, 2004).  
The National Council on Patient Information and Education dels Estats Units 
defineix el compliment com el seguiment del pla terapèutic desenvolupat i 
consensuat pel pacient i els seus professionals sanitaris (Rogers i Bullman, 
1995). Encara que aquest concepte proposa una major autonomia i participació 
per part del pacient, és important introduir un nou valor, dins els factors que 
influeixen en un bon compliment terapèutic, que és el de les creences i 
perspectives que té el pacient de la seva patologia i tractament (Lucena i col·l., 
1990; Lassen, 1991; Rogers i Bullman, 1995; Donovan, 1997). 
Així, actualment es prefereix el terme adhesió al de compliment, ja que es 
defineix com el grau de coincidència del comportament d’un pacient (en relació 
amb els medicaments que ha de pendre, el seguiment d’una dieta o els canvis 
que ha de fer en el seu estil de vida) amb les recomanacions mèdiques o dels 
professionals de la salut que l’atenen. Aquesta terminologia es basa en la 
col·laboració i participació del pacient en la presa de decisions i simbolitza que 
el malalt accepta el pla terapèutic (Bonafont i Costa, 2004). 
Diferents autors han descrit moltes variables que intervenen en l’assoliment 
d’una bona adhesió terapèutica o compliment (Blackwell, 1973; Crichton i col·l., 
1978; Smith, 1981; Haynes i col·l., 1987; Durán i Figuerola, 1988; O’Brien i 
col·l., 1992; Sáenz-Campos, 1992; Rogers i Bullman, 1995; Donovan, 1997; 
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O’Dogherty i col·l., 1997; Roter i col·l., 1998; Rigueira, 2001; Bonafont i Costa, 
2004). Es poden resumir i agrupar de la següent manera: 
• La comunicació entre pacient i professionals sanitaris sobre el seu 
tractament i diagnòstic: una bona relació metge-pacient és fonamental per 
aconseguir una adequada adhesió al tractament. Això implica utilitzar un 
estil de comunicació i de llenguatge adequats i crear un clima de satisfacció, 
envers l’usuari, de l’atenció rebuda. 
• Les creences i percepcions del pacient no resoltes: disconformitat amb 
el diagnòstic i tractament prescrit, percepció errònia de la gravetat o 
importància de la seva patologia, manca de confiança en els medicaments, 
por dels efectes adversos i de la dependència als fàrmacs, no voler perdre 
el control sobre la seva pròpia salut, etc. 
• Les característiques dels professionals sanitaris: sobreestimació del 
compliment dels seus pacients, pensar que la qüestió de l’adhesió al 
tractament és només responsabilitat del pacient, poca coordinació entre els 
diferents nivells assistencials o dels membres del mateix equip sanitari en 
donar informació sobre el tractament, entre d’altres. 
• Les característiques del pacient: en la qüestió del compliment influeixen 
el fet de viure sol o en família, formar part de cultures diferents, situacions 
familiars complicades (divorci, pèrdua de la feina...), la pròpia personalitat 
del pacient, etc.; també s’ha vist que la gent gran és un grup de risc. 
• El règim terapèutic prescrit i la malaltia: la majoria d’autors coincideixen 
a l’hora de considerar que, per aconseguir una millor adhesió al tractament, 
són preferibles els règims terapèutics poc complicats, amb el menor nombre 
de fàrmacs possible. També és important la durada del tractament, sobretot 
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en malalties cròniques amb absència de simptomatologia, com ara la 
hipertensió. El deteriorament cognitiu i físic que produeixen algunes 
patologies és un altre factor a tenir en compte. 
 
Totes les quals són factors importants per intentar assolir una bona adhesió 
terapèutica, encara que sembla que hi ha un acord general a considerar la 
relació metge-pacient (la informació que rep el pacient, la resolució dels seus 
dubtes, etc.) com un dels factors de més pes a l’hora de determinar el grau de 
resposta del pacient al tractament i la millora del seu estat de salut (Blackwell, 
1973; Waggoner i col·l., 1981; Durán i Figuerola, 1988; Clark, 1991; O’Connell i 
Johnson, 1992; Sáenz-Campos, 1992; Rogers i Bullman, 1995; Stewart, 1995; 
Mateos i Camacho, 1997; Kearley i col·l., 2001; López i col·l., 2001; Barrier i 
col·l., 2003; Bonafont i Costa, 2004). En la mateixa línia, la Guia de la bona 
prescripció de l’Organització Mundial de la Salut (OMS), de l’any 1999, 
coincideix amb aquest criteri en donar aquestes tres recomanacions per 
millorar l’observança terapèutica del pacient: 
- prescriure un tractament ben seleccionat, 
- establir una bona relació metge-pacient, 
- dedicar temps a donar informació, instruccions i recomanacions. 
 
 I. c. 2. - La comunicació metge-pacient: com podem millorar-la? 
S’han trobat diferents estudis sobre la comprensió que té el pacient de la 
informació, tant del seu diagnòstic com del tractament a seguir, en els SUM 
(Spandorfer i col·l., 1995; Domínguez i col·l., 1996; Logan i col·l., 1996; Crane, 
1997; Chung i Bartfield, 2002). Com a conclusió d’aquests treballs es pot dir 
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que, en general, els usuaris dels SUM tenen dificultat per recordar i entendre 
les instruccions rebudes i que la comunicació entre el pacient i el metge 
s’hauria de potenciar per tal d’afavorir una adhesió al tractament prescrit. 
Aquest problema de la insuficient comunicació entre els professionals sanitaris i 
els pacients i de la poca comprensió que tenen aquests últims de les 
instruccions rebudes no és exclusiu de l’àmbit dels SUM, sinó que també és 
comú i constant al llarg del temps en altres nivells assistencials (Ley i Spelman, 
1965; Joyce i col·l., 1969; Morris, 1982; Harvey i Plumridge, 1991; Simpson i 
col·l., 1991; Ferraz i col·l., 1993; Alexander, 1999; López i col·l., 2001). 
Els grecs clàssics ja atribuïen tres armes bàsiques als metges: les herbes, el 
ganivet i la paraula (Cebrià i col·l., 2000). Rebre informació és un dels drets 
principals del malalt i de la seva família, i, fins i tot, la responsabilitat del metge 
de donar informació es pot veure com una obligació moral (Quaid i col·l., 1990; 
Serra i Vallano, 1990). Però no és suficient ser conscient d’aquest fet, sinó que 
s’ha de saber quina informació és la que necessita el pacient i de quin tipus. 
En el moment de l’alta d’un SUM el pacient pot rebre bàsicament dos tipus 
d’informació: l’oral i l’escrita. Nombrosos autors coincideixen a afirmar que són 
complementàries i que són necessàries totes dues (Hecht, 1976; Serra i 
Vallano, 1990; Harvey i Plumridge, 1991; Nightingale, 1995; Spandorfer i col·l., 
1995; Buck, 1998; Halperin, 1998; Alexander, 1999; López i col·l., 2001), ja que 
el pacient té tendència a oblidar i d’entrada no assimila tota la informació que 
se li proporciona en una consulta mèdica (Ley i Spelman, 1965; Joyce i col·l., 
1968; Crichton i col·l., 1978; Morris, 1982; Harvey i Plumridge, 1991). Pel que fa 
a la informació escrita, s’ha d’insistir que s’utilitzi un llenguatge comprensible i 
que pugui ser llegit per la majoria de pacients, tal com indiquen els estudis que 
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valoren les informacions escrites que es donen als pacients sobre el seu 
tractament (Eaton i Holloway, 1980; Shaughnessy, 1988; Sarale i col·l., 1993; 
Estey i col·l., 1994; Weiss i Coyne, 1997). Però també s’ha de tenir en compte 
que no tota la informació donada és llegida, no tota la informació llegida és 
entesa i no tota la informació entesa és acceptada i es tradueix en una bona 
adhesió terapèutica (Gauld, 1981). Així, perquè la informació subministrada 
sigui útil ha de ser la suficient (quantitat no és sinònim de qualitat) per ser 
entesa i acceptada per part del pacient (Halperin, 1998). 
Existeixen diferents estratègies d’educació per a la salut que poden ajudar a 
millorar la relació amb els pacients i els seus coneixements: 
• Elaboració de fulls i altres materials informatius: la Food and Drug 
Administration (FDA) recomanava que per a l’any 2000 el 75% dels pacients 
sortissin de la consulta mèdica amb instruccions escrites i que en un 
període de 10 anys aquest percentatge arribés fins al 95% (Halperin, 1998). 
Existeix un ampli ventall de tipus de material informatiu per als pacients, 
encara que el material escrit (fulls informatius) és un dels més estudiats 
(Gibbs i col·l., 1989, 1990; Quaid i col·l., 1990; Sarale i col·l., 1993; López i 
col·l., 2001), sobretot en l’àmbit dels SUM (Powers, 1988; Kozak i Yura, 
1989; Krishel i Baraff, 1993; Jolly i col·l., 1995; Berger i col·l., 1998), ja que 
és un mitjà poc costós i el professional sanitari no ha d’invertir gaire temps 
en la seva implantació (s’ha de tenir en compte que les urgències són 
serveis on normalment hi ha molta pressió assistencial). En aquests estudis, 
normalment, el resultat quant a la satisfacció del pacient és positiu amb 
aquest tipus de material, encara que la resposta, respecte a l’augment del 
grau de comprensió del tractament, pot ser molt variada si no es tenen en 
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consideració determinats aspectes a l’hora de la seva elaboració, com ara el 
nivell de llenguatge utilitzat, tal com indiquen Wei i Camargo en la seva 
revisió de l’educació sanitària en els SUM publicada l’any 2000. Buck, l’any 
1998, proposa una guia a seguir sobre aspectes que s’han de tenir en 
compte per elaborar material informatiu per als pacients: 
- nivell de llenguatge adequat 
- ser concís i organitzar la informació 
- utilitzar un estil planer 
- presentar la informació més important al principi 
- mida de la lletra adequada 
- lletres negres en fons blanc o de color clar 
- remarcar els punts més importants en negreta o subratllar-los 
- utilitzar espais en blanc per evitar la fatiga dels ulls 
- donar exemples quan sigui possible 
- incloure il·lustracions que ajudin a entendre informació complexa 
- si és necessari, definir termes mèdics 
A part del material escrit, també hi ha experiències en la realització de    
materials audiovisuals sobre informació de medicaments, com ara la 
descrita per Stitt i Trinca l’any 1979 o la més recent de Madridejos i col·l. 
l’any 1991 en l’àmbit de l’AP, amb una bona acollida per part dels usuaris i 
una millora en la comprensió dels temes tractats, encara que manquen 
estudis sobre l’efectivitat d’aquests mètodes en els SUM (Wei i Camargo, 
2000). 
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De totes maneres, i encara que és bo que s’utilitzin tots aquests materials 
educatius, hi ha una eina molt important que s’ha de considerar: la recepta 
mèdica. La tenen tots els pacients als quals es prescriu algun medicament i 
pot proporcionar informació bàsica sobre el tractament a seguir. La Guia de 
la bona prescripció de l’OMS, de l’any 1999, recomana uns mínims 
d’informació que s’han d’incloure en la recepta mèdica. En el nostre país el 
model de recepta a utilitzar és regulat pel Reial Decret 1910/1984, de 26 de 
setembre, publicat en el Boletín Oficial del Estado (BOE) de 29 d’octubre i 
desenvolupat per l’Ordre 3357, d’1 de febrer de 1990 (BOE del 9 de febrer), 
on es determinen els models oficials de recepta mèdica per a la prestació 
farmacèutica en el marc del Sistema Nacional de Salut. A Catalunya, el 
model que utilitza el Servei Català de la Salut (Catsalut) en l’actualitat és el 
que es mostra en la figura 1. En aquesta recepta, obligatòriament, hi han de 
constar, com a dades del medicament, el nom, la forma farmacèutica, la via 
d’administració, la dosi per unitat (si s’escau), el nombre d’unitats per envàs, 
el nombre d’envasos, la posologia (nombre d’unitats per presa i dia) i la 
durada del tractament (Butlletí d’Informació Terapèutica de l’Institut Català 
de la Salut, 1990). Si l’ompliment de les receptes que es fan servir en el 
nostre medi fos correcte podria incrementar el nombre de pacients que 
reben per escrit informació bàsica sobre el seu tractament sense fer cap 
altre tipus d’intervenció, tal com conclou l’estudi de Juncosa i col·l. de l’any 
1994 sobre la qualitat del tractament antibiòtic en l’AP. 
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• Mètodes educatius participatius: últimament, s’està donant més 
importància a la participació dels pacients tant en l’organització dels serveis 
sanitaris com en el desenvolupament del seu propi pla de salut (Riera i 
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col·l., 1996; Crawford i col·l., 2002). En el seu editorial de l’any 2000, Cebrià 
i col·l. observen que els mètodes educatius tradicionals tenen massa 
càrrega doctrinal: diuen el que s’ha de fer però sense tenir en compte el que 
opina el pacient. Per millorar la relació amb el pacient proposen facilitar que 
el pacient expressi lliurement les seves opinions, que faci preguntes, 
escoltar-lo, en definitiva, aplicar tècniques d’escolta empàtica o reflexiva, ja 
que no és el mateix donar informació a seques que educar (Barrier i col·l., 
2003). En l’àmbit dels SUM, Wei i Camargo en el seu article de l’any 2000 
també recomanen desenvolupar mètodes interactius d’educació del pacient 
on hi hagi un feedback que permeti assegurar que hi ha una comprensió de 
la informació rebuda. 
• Implicació d’altres professionals de la salut (l’atenció farmacèutica): la 
responsabilitat d’informar i d’educar el pacient no és exclusiva del 
professional mèdic sinó que també hi estan implicats altres professionals 
sanitaris; concretament, el paper del farmacèutic és fonamental (Crichton i 
col·l., 1978; Morris i col·l., 1984; Lucena i col·l., 1990; Sáenz-Campos, 1992; 
Agirre i col·l., 1993; Myers, 1996; Morris i col·l., 1997). Per sort, moltes 
vegades, la informació que no ha rebut o no ha assimilat el pacient en la 
consulta mèdica pot ser completada per l’oficina de farmàcia (Crichton i 
col·l., 1978). Aquest treball d’informació al pacient s’engloba dins l’atenció 
farmacèutica, ja que aquesta s’entén com un procés que inclou, a més a 
més del tractament farmacoterapèutic dels pacients i de la detecció de 
PRM, també les activitats de promoció de la salut i d’educació del pacient. 
Però per poder-la realitzar correctament és imprescindible un 
desenvolupament de programes conjunts i de comunicació amb els altres 
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professionals sanitaris (Bassons, 2001). Per potenciar la relació 
interprofessional i utilitzar els mateixos criteris d’informació i d’educació dels 
pacients, diferents autors proposen la comunicació electrònica com a millor 
opció (Branger i col·l., 1992; Foy i col·l., 1992; Schiff i Rucker, 1998; Van der 
Kam i col·l., 2001). Així mateix, també es milloraria la prescripció 
farmacològica. De totes maneres, com en el nostre pais encara no s’ha 
completat la informatització de tots els SUM, aquesta solució s’haurà de 
plantejar a més llarg termini. 
 
En definitiva, en els SUM s’hauria de potenciar més la comunicació metge-
pacient per tal d’afavorir una més bona comprensió del tractament per part del 
pacient i d’aquesta manera ajudar-lo a assolir una correcta adhesió a la seva 
teràpia. Existeixen diferents opcions per aconseguir-ho, encara que cap d’elles 
és la ideal. De totes formes, sigui quina sigui la mesura adoptada, el que 
sembla adient és buscar solucions que impliquin més el pacient i que deixi de 
ser un subjecte passiu en la cura de la seva pròpia salut.  
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CAPÍTOL II. JUSTIFICACIÓ 
 
Un dels objectius de l’actual model sanitari és la integració dels diferents 
dispositius assistencials de forma que permeti coordinar els professionals, tenir 
una visió global del pacient i millorar l’eficiència del sistema (Monrás, 1994; 
Aranaz i Buil, 1996). 
Dins d’aquesta atenció global al pacient s’inclou l’atenció farmacèutica, i 
concretament la utilització que es fa dels medicaments. En aquest sentit, és 
molt important seguir uns mateixos criteris en la racionalització del seu ús, així 
com donar la mateixa informació tant al pacient com als diferents àmbits 
assistencials (Bassons, 2001). 
Els principals problemes que poden derivar-se d’una prescripció de 
medicaments no adequada per la manca d’informació o de comunicació són, 
entre d’altres: duplicitats o incongruències terapèutiques, reaccions al·lèrgiques 
o anafilàctiques a medicaments quan l’al·lèrgia ja és coneguda, interaccions 
clínicament rellevants, una posologia o durada del tractament inadequada,  
prescripció de medicaments més costosos quan hi ha alternatives més eficients 
i manca de comprensió del tractament per part del pacient (Morris, 1982; 
Nightingale, 1995; Rogers i Bullman, 1995; Van der Kam i col·l., 2001). 
Els SUM del nostre medi, tant hospitalaris com d’AP, són un dels llocs on es fa 
més patent aquesta manca d’integració de la informació, ja que es visita el 
pacient d’una manera puntual (García-Castrillo i Del Busto, 2001) i en la 
majoria dels casos no se’n disposa d’un historial farmacoterapèutic previ, tal 
com s’ha dit en el capítol anterior. A més a més, si és donat d’alta, és molt 
probable que el seguiment del pacient el faci el seu metge de capçalera, que, 
generalment, tampoc en disposa de l’informe complet sobre l’atenció rebuda en 
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els dispositius d’urgències (Penney, 1988; Cochrane i col·l., 1992; Choyce i 
col·l., 1996; Van der Kam i col·l., 2001).  
Fins ara, la majoria de les intervencions que tenien com a objectiu augmentar la 
qualitat de la prescripció, tant a urgències com en altres nivells, anaven 
dirigides al metge prescriptor i a les eines que utilitzava. En algunes ocasions 
s’ha vist que eren efectives però en altres el resultat obtingut no va ser l’esperat 
(Font i col·l., 1991; Amado i col·l., 1997; Figueiras i col·l., 2001). Per tant, s’han 
de buscar nous elements que ens ajudin a incrementar la qualitat de 
prescripció, tenint en compte que, a part del metge, hi influeixen altres factors, 
un dels quals és el mateix pacient, tal com s’ha dit en el capítol anterior. 
Així, partint de la base que el pacient juga un paper actiu en la prescripció de la 
seva teràpia farmacològica, és important que en sigui conscient i que estigui 
correctament informat per tal que la seva influència sigui beneficiosa i 
d’aquesta manera augmenti l’eficiència del seu tractament (Madridejos i col·l., 
1991; Macfarlane i col·l, 2000; Mintzes i col·l., 2002).  
Amb el present estudi de recerca el que principalment es pretén és: 
- en primer lloc, veure com es dóna aquesta informació farmacològica en els 
serveis d’urgències del nostre entorn, per detectar aspectes que podrien ser 
millorables,  
- i en segon lloc, proposar i valorar una mesura d’intervenció dirigida al 
pacient (pòsters i fulls informatius) que té com a objectiu final l’augment de 
la qualitat de la prescripció de medicaments.  
D’aquesta manera, aquest estudi no només ens ajudarà a conèixer amb més 
profunditat la prescripció farmacològica als serveis d’urgència, tant d’AP com 
hospitalaris, sinó que, sobretot, repercutirà en el coneixement i augment de la 
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informació que té el pacient de la seva teràpia en aquests serveis, i també de la 
informació que té el metge sobre alguns aspectes de l’historial farmacològic del 
pacient a l’hora de valorar el tractament més adient. Si la intervenció que 
s’avalua es mostra eficaç es farà un estudi similar al fet primàriament en tots 
els dispositius d’atenció a la patologia urgent per avaluar l’impacte de l’augment 
de la qualitat assistencial en la mateixa àrea de referència en què es va 
realitzar l’estudi inicial. Si es considera adient es podria aplicar de manera 
general a tots els centres d’assistència com a campanya d’informació sanitària 
dirigida al pacient -sense que impliqui un augment de costos considerable 
(edició de pòsters i fulls informatius)-, la qual, a més a més, podria ajudar a 
incrementar l’eficiència del servei sanitari pel que fa referència a la prescripció 
de medicaments. 
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CAPÍTOL III. HIPÒTESI I OBJECTIUS 
 
Partint de la base de la informació descrita en els capítols anteriors, en què 
sembla que la prescripció farmacològica en l’àmbit de les urgències té certs 
aspectes a solucionar, es va plantejar la realització d’un estudi amb dues fases 
clarament diferenciades. 
 
III. a. – Primera fase 
 
Estudi descriptiu amb l’objectiu principal de conèixer quins eren els aspectes 
a millorar en la prescripció dels SUM del nostre entorn. Aquest objectiu general 
es va concretar en els següents objectius específics: 
1) Avaluar el coneixement que té el facultatiu de la història farmacològica 
prèvia del malalt, abans de procedir a la prescripció. 
2) Avaluar el coneixement que té el pacient del tractament prescrit després 
d’haver sortit de la visita mèdica. 
Així mateix, com a objectius secundaris es va voler determinar: 
a) Quina informació farmacològica escrita es dóna al pacient mitjançant la 
recepta. Aquesta es considera una eina fonamental en la transmissió 
d’informació terapèutica, tant per als professionals sanitaris com per al 
pacient. 
b) El perfil de prescripció de medicaments en el conjunt dels SUM i saber el 
grau d’utilització de medicaments genèrics. 
Capítol III. Hipòtesi i objectius             Estudi de la prescripció en els dispositius d’atenció a la patologia urgent 
 32
c) L’adequació de les indicacions dels tractaments prescrits al SUH (només 
s’avalua en el centre hospitalari perquè és l’únic on es registra el motiu de 
l’assistència i els diagnòstics per número d’història clínica). 
d) Com a informació addicional, saber el grau de satisfacció dels usuaris per 
l’atenció rebuda en els SUM. 
 
III. b. – Segona fase 
 
Considerant els resultats de la fase anterior, es va plantejar la realització de 
dos estudis quasiexperimentals al mateix temps: un de principal (estudi 
d’intervenció controlat sense aleatorització) i un de secundari (estudi 
d’intervenció abans-després respecte als resultats de la primera fase), per tal 
de solucionar els problemes detectats en la primera fase del projecte. 
 
1) Estudi d’intervenció controlat sense aleatorització 
 L’objectiu principal d’aquest estudi va ser determinar si l’ús d’uns elements 
de comunicació que impliquessin el pacient del SUM podia contribuir a 
l’augment de la qualitat de la prescripció de medicaments en els dispositius 
d’urgències.  
Concretament, els objectius específics van ser determinar aquest augment de 
la qualitat expressat en termes de: 
1) Coneixement per part del metge prescriptor sobre les al·lèrgies a 
medicaments i la medicació concomitant que està prenent el pacient. 
2) Coneixement  per part del pacient del tractament que se li ha prescrit. 
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Com a objectius secundaris també es va voler determinar si aquesta 
intervenció repercutia en un increment del grau d’ompliment de la recepta de 
medicaments. 
 
La hipòtesi d’aquest estudi era que si es feia una intervenció que impliqués els 
pacients es podia augmentar la qualitat de la informació rebuda per part del 
metge i el coneixement del tractament per part del pacient en els SUM. 
Aquesta intervenció es va fer mitjançant uns elements de comunicació (pòsters 
i fulls informatius) on es feia èmfasi en la importància de la total comprensió, 
per part del pacient, de les instruccions a seguir sobre el tractament prescrit i 
de la necessitat de comunicar al metge les seves al·lèrgies farmacològiques, 
així com si estava prenent alguna medicació en aquell moment. Amb això 
s’intentava que hi hagués una major interacció metge-pacient i donar a 
entendre al pacient que ell també tenia coses a dir i que podia ajudar que 
l’atenció sanitària que se li estava donant fos de més qualitat. 
 
2) Estudi d’intervenció abans-després 
Aquest era un estudi secundari que tenia com a objectiu general veure si el fet 
d’informar els facultatius dels SUM dels objectius i resultats de l’estudi realitzat 
durant la primera fase podia repercutir en uns resultats més adequats dels 
aspectes avaluats. 
Així, els objectius específics van ser determinar aquesta més bona adequació 
expressada en termes de:  
1) Coneixement per part del metge prescriptor sobre les al·lèrgies a 
medicaments i la medicació concomitant que està prenent el pacient. 
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2) Coneixement  per part del pacient del tractament que se li ha prescrit. 
3) Informació escrita en la recepta de medicaments. 
4) Adequació de la posologia en el conjunt dels SUM. 
A més a més, també es va voler registrar el perfil de prescripció de 
medicaments i el grau de satisfacció dels usuaris de l’atenció rebuda en el 
SUM. 
La hipòtesi d’aquest estudi secundari era que donar informació als metges 
sobre problemes detectats en la prescripció farmacològica del seu equip feia 
que aquesta tingués més bona qualitat. 
 
Com a resum s’inclou un esquema de l’estudi realitzat amb les seves dues 
fases: una primera fase descriptiva i una segona fase on es valora l’eficàcia de 
dues intervencions (figura 2). 
 
PRIMERA FASE
Estudi descriptiu transversal de la prescripció dels SUM 
SEGONA FASE
Estudis quasiexperimentals per augmentar la qualitat de la prescripció dels SUM
Estudi d’intervenció 
controlat sense 
aleatorització
Valoració de l’eficàcia d’uns 
pòsters i fulls informatius dirigits 
als pacients 
Principal 
Estudi d’intervenció 
abans-després 
Secundari 
Valoració de l’eficàcia de difondre 
els resultats i objectius de la 
primera fase de l’estudi entre els 
professionals dels SUM 
Figura 2.- Esquema global de l’estudi realitzat. 
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CAPÍTOL IV. METODOLOGIA 
 
IV. a . - Tipus d’estudi 
 
El treball d’investigació va constar de dues fases diferents consecutives. 
 
IV. a. 1. – Primera fase 
Es va realitzar un estudi descriptiu transversal de la informació recollida de 
les prescripcions mèdiques i de les enquestes fetes als pacients als dispositius 
d’atenció urgent. 
 
IV. a. 2. – Segona fase 
A partir dels resultats i conclusions obtinguts en la primera fase es van 
dissenyar dos estudis quasiexperimentals (un de principal i un altre de 
secundari): 
• Estudi d’intervenció controlat sense aleatorització (principal). El grup 
intervenció van ser els SUM que tenien els pòsters i els fulls informatius a 
l’abast dels pacients. El grup intervenció i el grup control estaven ubicats en 
diferents SUM però sempre dins el mateix àmbit de referència. 
• Estudi d’intervenció abans-després (secundari). Simultàniament a l’estudi 
d’intervenció controlat sense aleatorització es va fer una anàlisi abans-
després respecte als resultats obtinguts en la primera fase. Això es va fer 
perquè es van difondre els objectius i els resultats de l’estudi de la primera 
fase, un cop acabada, a tots els SUM participants. 
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IV. b. - Àmbit de l’estudi 
 
Dispositius d’atenció a la patologia urgent de l’àrea de referència de l’Hospital 
de Sabadell, que pertany a la Corporació Sanitària Parc Taulí (CSPT). Aquesta 
té una població adscrita de 365.001 habitants -segons dades de l’Institut 
d’Estadística de Catalunya de l’any 2001 (http:\\www.idescat.es)-. En la figura 3 
es pot veure els municipis que tenen com a referència la CSPT per a l’atenció 
hospitalària. 
 
 
Figura 3.- Poblacions de l’àrea d’influència de la CSPT de Sabadell (http://ww.cspt.es/webcspt/). 
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IV. b. 1. – Primera fase 
Els SUM inclosos en la primera fase de l’estudi van ser: 
 
 
 
 
 
 
* SAP: Servei d’Atenció Primària 
Segons les dades disponibles en el moment d’iniciar l’estudi, aquests SUM van 
realitzar 334.486 visites mèdiques durant l’any 1997. 
 
IV. b. 2. – Segona fase 
A la segona fase de l’estudi només es van incloure els SUM no hospitalaris, és 
a dir, els dos SEU i els tres SOU de l’àrea de referència de l’Hospital de 
Sabadell que pertanyen a l’Institut Català de la Salut (ICS): 
 
 
 
 
 
 
* SUM que pertanyen al grup intervenció. La resta són grup control. 
 
 
 
SUM DE L’AP SUH 
SAP* Cerdanyola-Ripollet SAP* Sabadell-Rubí-Sant Cugat-Terrassa Corporació Sanitària Parc Taulí 
SOU 
Cerdanyola-
Ripollet 
SEU 
Badia 
del 
Vallès 
SOU 
Castellar 
del Vallès
SEU 
Sabadell
SOU 
Santa 
Perpètua 
Urgències 
de la 
CSPT 
SUM DE L’AP 
SAP Cerdanyola-Ripollet SAP Sabadell-Rubí-Sant Cugat-Terrassa 
SOU* 
Cerdanyola-
Ripollet 
SEU 
Badia 
del 
Vallès 
SOU 
Castellar 
del Vallès
SEU* 
Sabadell
SOU 
Santa 
Perpètua 
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El motiu de no incloure el SUH de l’Hospital de Sabadell va ser perquè en 
aquest servei es vol analitzar en un futur l’impacte que pot tenir la història 
clínica i la prescripció informatitzada en l’augment de la qualitat de la 
prescripció. 
 
IV. c. - Variables de mesura 
 
Depenent de la variable es va agafar com a unitat d’anàlisi el pacient o 
cadascuna de les prescripcions que es van fer en els SUM als pacients 
inclosos en l’estudi. La prescripció s’entén com la realització de la recepta d’un 
medicament. 
 
IV. c. 1. - Variables principals 
• Coneixement que té el metge de les al·lèrgies a medicaments de cada 
pacient i de la medicació concomitant que aquest està prenent en el 
moment d’acudir a urgències. S’ha expressat com la proporció de 
pacients dels quals el metge no estava informat de si tenien o no al·lèrgies 
conegudes a medicaments o de la medicació concomitant que aquests 
prenien en el moment de la visita mèdica. És una variable combinada 
qualitativa amb dues categories: “estava informat” i “no estava informat”. La 
informació d’aquesta variable es va obtenir mitjançant l’enquesta que es 
realitzava al pacient quan sortia de la visita i se li demanava si el metge li 
havia preguntat sobre les seves al·lèrgies farmacològiques, o el mateix 
pacient o l’acompanyant l’havien n’informat, i si estava prenent alguna 
medicació a casa seva. 
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També s’han descrit les proporcions de pacients que realment eren 
al·lèrgics a algun medicament o bé estaven prenent alguna medicació 
concomitant en el moment d’anar a urgències. 
Addicionalment, s’ha descrit la proporció de pacients que van presentar 
perill real d’al·lèrgia si complien la prescripció i el percentatge d’aquells 
malalts en què es presentava realment duplicitat, incongruència o interacció 
clínicament rellevant entre la prescripció realitzada a urgències i la 
medicació que de forma concomitant prenien. Es va intervenir en els casos 
on la iatrogènia podia ser potencialment greu. 
Definicions: 
- Duplicitat: quan entre els medicaments concomitants que està prenent 
el pacient hi ha un fàrmac idèntic al prescrit pel metge del SUM i el 
malalt no és conscient que ha d’aturar la seva administració.  
- Incongruència: quan entre la medicació que està prenent el pacient hi 
ha un fàrmac diferent del prescrit pel metge del SUM però copia o 
duplica l’acció d’aquest últim i pot provocar toxicitat per una sobredosi 
relativa.  
- Interacció clínicament rellevant: quan entre la medicació que el 
pacient està prenent hi ha un medicament que pot presentar interacció, 
amb conseqüències adverses, si es pren juntament amb el medicament 
prescrit a urgències. S’ha classificat com a rellevant quan així ho 
especificava alguna de les referències de la bibliografia consultada 
(Seymour i Routledge, 1998; Quinn i Day, 1995; Honorato i col·l., 1999; 
Martindale, 1999; Consejo General de Colegios Oficiales de 
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Farmacéuticos, 2000 i 2003; Martínez i col·l., 2000; Drugdex, 2000 i 
2003; Anònim, 2003; Juurlink i col·l., 2003). 
 
• Coneixement que té el malalt sobre el tractament que se li ha prescrit. 
Es va mesurar el coneixement de quatre aspectes de la prescripció de 
medicaments d’acord amb la Guia de la bona prescripció de l’Organització 
Mundial de la Salut (OMS), De Vries i col·l., 1999, que són: 
• La freqüència d’administració 
• La quantitat d’unitats que s’ha d’administrar cada cop 
• La durada del tractament 
• Les instruccions de com s’ha d’administrar 
S’ha expressat com la proporció de prescripcions en què el pacient coneixia 
la totalitat dels aspectes a avaluar. És una variable qualitativa que presenta 
dues categories, que són: “coneix tots els aspectes del tractament” i “no 
coneix tots els aspectes del tractament”. També es va avaluar cadascun 
dels aspectes en particular. Aquesta informació es va obtenir quan es 
preguntava al pacient o l’acompanyant sobre aquests quatre aspectes del 
tractament que se li havia prescrit. 
Quan es tractava de medicaments d’ús tòpic no es va avaluar el 
coneixement de la quantitat d’unitats que s’havia de prendre el pacient. 
D’altra banda, pel que fa referència a les instruccions i advertiments de com 
s’havia d’administrar, només es van avaluar els medicaments 
d’administració per via oral la ingesta amb aliments dels quals, en dejú o a 
una hora determinada, fos rellevant d’acord amb alguna de les referències 
de la bibliografia consultada (Centro de información de medicamentos del 
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Complejo Hospitalario Juan Canalejo, 1996; Delgado i col·l., 1997; Fraga i 
col·l., 1997; Montoro i col·l., 1999; Consejo General de Colegios Oficiales de 
Farmacéuticos, 2000 i 2003; Drugdex, 2000 i 2003). També es van 
considerar els col·liris i pomades d’ús oftàlmic que contenen antibiòtics, pel 
que fa referència a com s’han de prendre, perquè podia ser important saber 
si l’administració del medicament s’havia de fer en un ull o en tots dos, 
encara que un d’ells estigués asimptomàtic. 
 
IV. c. 2. - Variables secundàries 
• Informació farmacològica escrita donada al pacient mitjançant la 
recepta. Es van avaluar els mateixos aspectes, i de la mateixa forma que 
en la valoració de la variable anterior, sobre el coneixement que tenia el 
malalt del tractament prescrit, però tenint sols en compte els aspectes de la 
prescripció que estaven escrits en la recepta sense tenir en compte el 
coneixement real del malalt. La variable s’ha expressat de manera anàloga 
a l’anterior (proporció de prescripcions en què consten per escrit els 
aspectes a avaluar). Les categories són: “consten tots els aspectes del 
tractament” i “no consten”. Alhora es va mirar la presència o absència per 
escrit de cadascun dels quatre aspectes avaluats. 
 
• Adequació de la posologia. Variable qualitativa amb dues categories: 
“correcte” o “incorrecte”. Es va considerar com a correcte si la dosi i 
l’interval de dosificació estaven dins els límits expressats en els patrons de 
referència utilitzats (Martindale, 1999; Consejo General de Colegios 
Oficiales de Farmacéuticos, 2000 i 2003; Drugdex, 2000 i 2003). Per tal de 
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valorar la posologia de cada medicament prescrit es va tenir en compte la 
posologia escrita o, en el seu defecte, la posologia que el metge va dir (en 
cas de fer-ho) al pacient. L’omissió escrita i verbal es va considerar com a 
incorrecte. No es van valorar les prescripcions il·legibles amb referència a la 
posologia. S’ha expressat en forma de proporcions de les dues categories 
en les prescripcions avaluades. 
 
• Perfil de prescripció de medicaments als diferents SUM. S’ha 
representat una distribució de freqüències de prescripció dels grups 
terapèutics més utilitzats. La classificació dels grups terapèutics ha estat 
d’acord amb la del Catàleg del Consejo General de Colegios Oficiales de 
Farmacéuticos (CGCOF). La unitat bàsica de mesura ha estat la 
prescripció. També s’ha determinat la mitjana de prescripcions per malalt 
atès i la proporció d’especialitats farmacèutiques genèriques (EFG) 
prescrites. 
 
• Grau de satisfacció dels usuaris per l’atenció rebuda en els SUM. Per 
tal d’obtenir aquesta informació es va demanar als pacients o els 
acompanyants que valoressin d’una manera general l’atenció rebuda al 
SUM. La variable de mesura ha estat qualitativa i presenta quatre 
categories: “excel·lent”, “bona”, “regular” i “dolenta”. A l’hora de presentar 
els resultats, les quatre categories s’han ajuntat en dos grups: bona 
valoració de l’atenció rebuda, amb la suma de les categories “excel·lent” i 
“bona”, i valoració dolenta de l’atenció rebuda, amb la suma de les 
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categories “regular” i “dolenta”. S’ha expressat en forma de proporcions. La 
unitat d’anàlisi ha estat el pacient. 
 
• Adequació de les indicacions dels tractaments prescrits al SUH de la 
CSPT. Només en el cas del SUH de la CSPT es va poder registrar, en la 
primera fase de l’estudi, les patologies o els motius de prescripció de les 
receptes dels pacients atesos en aquest servei, així com una altra 
informació complementària com podia ser els antecedents patològics 
d’interès. El procediment general va ser el mateix que en els altres centres. 
Addicionalment, i després de la realització de les enquestes, es va consultar 
els informes clínics d’alta d’aquests pacients que estaven disponibles a 
l’arxiu de l’hospital. Per classificar en grans grups les indicacions de les 
prescripcions i la patologia associada registrada a l’informe d’alta es va 
seguir l’ICD9 (International Classification of Diseases), pel que fa a les tres 
primeres xifres, i es van subclassificar aquells grups de més prevalença. Es 
va mesurar la distribució de freqüències dels grups de patologia atesa. 
D’altra banda, es va valorar si el motiu de prescripció era entre les 
indicacions del medicament, seguint com a referència el Catàleg 2000 del 
CGCOF o alguna de les altres fonts de referència quan era necessari 
(Manual de diagnóstico y terapéutica médica, 1994; Gilbert i col·l., 1999; 
Martindale, 1999; Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitària, 
1999;  Drugdex, 2000 ). Així, la variable de mesura va ser la proporció de 
prescripcions per a les quals la indicació figurava en algun dels patrons de 
referència definits. Aquesta variable és qualitativa i presenta dues 
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categories, que s’expressen com a “consta” entre les indicacions del 
medicaments i “no consta”. 
 
IV. d. - Període de l’estudi 
 
IV. d. 1. – Primera fase  
Primer període de l’estudi: recollida de dades durant nou mesos (de novembre 
de 1999 a juliol de 2000). 
 
IV. d. 2. – Segona fase 
Segon període de l’estudi: recollida de dades durant set mesos (d’octubre de 
2002 a abril de 2003). 
 
IV. e. - Procediment 
 
IV.e .1. – Primera fase 
Es van realitzar enquestes als pacients que rebien atenció mèdica en els 
SUM inclosos en l’estudi. L’enquesta estava predefinida, tal com es mostra a 
l’annex I, amb la majoria de preguntes tancades, i constava de diferents parts: 
• Dades d’identificació de l’enquesta i del SUM 
• Dades d’identificació del pacient 
• Dades clíniques: només es registraven en el cas dels pacients del SUH 
• Dades farmacològiques 
• Dades del coneixement del pacient i de la informació escrita 
subministrada sobre el tractament prescrit al SUM 
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• Percepció del pacient del tracte rebut al SUM 
 
Estudi pilot: 
Es va realitzar un estudi pilot de 145 enquestes per verificar la idoneïtat del full 
de recollida de dades. Com a conseqüència d’aquest estudi es van incorporar a 
l’enquesta qüestions amb la finalitat de recollir informació sobre les al·lèrgies 
conegudes a medicaments. 
 
Com es van fer les enquestes: 
Les entrevistes es van realitzar de forma correlativa en els diferents centres 
seguint el següent ordre: 
• SOU Cerdanyola-Ripollet 
• SEU Badia 
• SOU Castellar 
• SEU Sabadell 
• SOU Santa Perpètua 
• Urgències de la CSPT 
Es va escollir qualsevol dia de la setmana per anar a cada lloc de forma que no 
fos sempre el mateix dia ni el mateix horari per a cada SUM. El nombre de dies 
per anar a cada centre, disset, i el nombre d’hores de realització de les 
enquestes, dues, va ser el mateix. La franja horària va oscil·lar entre les 18  i 
les 23 hores i, només els diumenges, entre les 11 i les 14 hores. A tots els SUM 
hi va anar un mateix enquestador. Els metges dels diferents dispositius 
coneixien la realització d’aquest estudi però no en sabien l’objectiu ni el 
contingut de l’enquesta. 
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Per a la valoració de les respostes es va considerar pacient-acompanyant com 
una unitat, excepte quan el primer tenia menys de 14 anys (edat pediàtrica) o 
presentava dificultats fisicopsíquiques per respondre (edat avançada, 
desconeixement de l’idioma, sordesa, etc.), en aquests casos es tenia en 
compte l'acompanyant. 
 
IV. e. 2. – Segona fase 
Es van fer dues intervencions: 
 
Primera intervenció: es donen a conèixer els resultats de la primera fase 
Partint dels resultats obtinguts en la primera fase se’n va fer una difusió (a 
principi de l’any 2001) entre els responsables de tots els SUM inclosos en 
l’estudi.  
 
Segona intervenció: difusió de pòsters i fulls dirigida als pacients dels centres 
del grup intervenció al cap d’un any 
Entre el 2002 i el 2003 es va realitzar aquesta intervenció en alguns dels SUM 
d’AP inclosos en la fase inicial (va quedar exclòs de l’estudi el SUH de la 
CSPT).  
La intervenció va consistir en la difusió d’uns pòsters i fulls, amb igual disseny, 
en català i en castellà (annex II). La seva elaboració va anar a càrrec d’una 
empresa publicitària amb l’objectiu que el missatge i el disseny fossin prou 
atractius i entenedors perquè arribessin al major nombre possible de persones. 
Els tres missatges que es volien transmetre als usuaris dels SUM mitjançant 
aquests pòsters i fulls eren: 
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• Que informessin el metge sobre si tenien alguna al·lèrgia a 
medicaments 
• Que comentessin al metge si estaven prenent alguna medicació a 
casa seva 
• Que si els quedava algun dubte sobre el tractament farmacològic 
prescrit al SUM ho preguntessin 
Els pòsters es van penjar a llocs ben visibles de les sales d’espera i els fulls es 
van deixar al costat de les cadires de les mateixes sales d’espera dels SUM del 
grup intervenció. 
 
Recollida d’informació 
Es van realitzar enquestes als pacients seguint el mateix sistema i criteris de 
la primera fase de l’estudi. El model d’enquesta va variar en afegir-hi la 
pregunta de si havien llegit el cartell o el full o no, i si l’havien entès (annex III).  
En aquesta fase, tant els metges del grup intervenció com del grup control 
coneixien l’objecte de l’estudi inicial i els seus resultats, encara que els del grup 
control no sabien que, en la fase actual, s’estava realitzant una intervenció en 
els altres centres. 
El nombre de dies que l’enquestador (el mateix que el de la fase inicial) va anar 
als centres va ser de catorze a cadascun, i cada dia s’hi va estar dues hores. 
La franja horària va ser la mateixa que la de la fase anterior. 
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IV. f. - Càlcul de la mostra 
 
IV. f. 1. – Primera fase 
La realització d’un estudi pilot de 145 enquestes va permetre fer una estimació 
de la proporció de pacients dels quals el metge no estava informat sobre la 
medicació concomitant que prenien (sigui perquè el malalt no li ho va dir o 
perquè el metge no li ho va preguntar). Es va estimar que en el 40% de 
pacients es presentava aquesta condició. Es va prendre aquesta proporció com 
a guia per a determinar el nombre d’enquestes a realitzar com a mínim a cada 
centre, acceptant una variabilitat del 10% i un error alfa de 0,05. Això va donar 
un mínim de 93 enquestes a realitzar a cada centre. Tota la informació recollida 
en l’estudi pilot es va incorporar a l’estudi definitiu. 
 
IV. f. 2. – Segona fase 
Per al càlcul orientatiu de la mostra d’aquesta segona fase, es va partir de les 
dades de la primera fase, on aproximadament d’un 50% dels malalts el metge 
no estava informat sobre la medicació concomitant que prenien. Considerant 
com a rellevant una disminució del 15% en aquesta variable i assumint un error 
beta de 0,1 i un error alfa de 0,05 (distribució bilateral), es va calcular una 
mostra d’almenys 227 enquestes en cadascun dels dos grups, control i 
intervenció (Programa EPIDAT, 1998). 
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IV. g. - Selecció de centres 
 
La selecció del grup control i del grup intervenció, en la segona fase de l’estudi, 
es va fer de manera arbitrària, tenint en compte que: 
• L’estructura d’un SOU i d’un SEU poden no ser coincidents 
• Els SOU i SEU de l’estudi depenen de dos serveis d’atenció primària 
(SAP) diferents (SAP Cerdanyola-Ripollet i SAP Sabadell-Rubí-Sant 
Cugat-Terrassa) 
• En la primera fase el SEU de Sabadell va ser el SUM no hospitalari amb 
més nombre de pacients 
Així, es va considerar que el SEU de Sabadell havia d’estar dins el grup 
intervenció. I per tal que hi hagués un SOU d’un altre SAP en el mateix grup, 
es va seleccionar el SOU de Cerdanyola-Ripollet. D’aquesta manera en el grup 
control van quedar el SEU de Badia, el SOU de Castellar i el SOU de Santa 
Perpètua. 
 
IV. h. - Selecció de pacients 
 
Tant a la primera fase de l’estudi com a la segona es van incloure tots els 
pacients que sortien de la visita mèdica durant les dues hores en què es 
realitzaven les enquestes, hi donaven el seu consentiment i complien els 
següents criteris d’inclusió: 
• Pacients als quals s’havia prescrit un o més medicaments en els SUM 
• Pacients amb capacitat suficient (o en el seu defecte l’acompanyant) per 
respondre l’enquesta 
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Se’n van excloure els pacients que només anaven al SUM a buscar receptes 
de la Seguretat Social de tractaments prescrits per altres metges. 
No es va fer una selecció aleatòria dels pacients a enquestar, ja que en l’estudi 
inicial es va veure que era molt difícil portar a la pràctica aquesta selecció en 
els centres d’urgències amb els mitjans de què es disposava. 
 
IV. i. - Processament i anàlisi de les dades 
 
El registre de la informació recollida es va fer amb el programa de base de 
dades Acces. Per a la posterior anàlisi de les dades es van utilitzar els 
programes Excel i SPSS. Totes les variables de mesura són qualitatives i s’han 
expressat com a freqüències absolutes i com a percentatges amb el seu 
interval de confiança (IC95%) mitjançant l’aproximació normal. Addicionalment, 
l’edat de la mostra estudiada es descriu amb la mitjana, desviació típica, màxim 
i mínim. 
Per valorar si hi havia diferències estadísticament significatives entre els 
diferents centres i també entre el grup intervenció i el grup control s’ha realitzat 
la prova de χ2.  
 
En la segona fase de l’estudi, l’anàlisi de les variables en els dos grups (control 
i intervenció), per tal d’esbrinar si les intervencions realitzades tenien algun 
efecte, s’ha fet de la següent manera: 
• Anàlisi abans-després: mitjançant la prova estadística de χ2 s’ha mirat si les 
diferències entre el primer període i el segon període dels resultats globals 
de les diferents variables eren estadísticament significatives. 
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• Anàlisi de les diferències entre grups (control i intervenció): aplicant també 
la prova de χ2, tant en el primer període com en el segon. 
• Si en les dues anàlisis anteriors hi havia diferències estadísticament 
significatives, s’ha aplicat la prova d’homogeneïtat de la raó d’avantatges de 
Breslow-Day i Tarone. Aquesta prova el que contrasta és si la millora o 
empitjorament de resultats del grup intervenció és diferent de la del grup 
control, tenint en compte el punt de partida, que són els resultats del primer 
període de l’estudi.  
 
En tots els casos s’ha considerat estadísticament significatiu p<0,05. 
 
IV. j. - Limitacions metodològiques de l’estudi 
 
• En la segona fase, estudi sense aleatorització, tant dels centres 
d’urgències com dels pacients: en el cas dels centres no es va considerar 
adient la seva aleatorització per tal com els SEU i SOU són serveis 
d’urgències amb estructures diferents i que poden dependre de serveis 
d’atenció primària (SAP) també diferents. Per tant, interessava que en el 
grup intervenció hi hagués, com a mínim, un SEU i un SOU de diferents 
SAP. Pel que fa a l’aleatorització dels pacients enquestats, ja es va veure 
en l’estudi pilot que era molt difícil portar-la a la pràctica, considerant per 
una part els recursos de què es disposava (un sol enquestador) i per una 
altra, l’especial organització dels SUM. 
• El coneixement per part dels metges de la presència de l’enquestador 
(efecte Hawthorne): aquest fet podia provocar un biaix perquè el metge se 
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sentia indirectament observat i podia modificar la seva conducta envers el 
pacient. Tanmateix, aquest problema es va considerar de menor 
importància que l’anterior, quant a l’avaluació dels pòsters i els fulls 
informatius, perquè s’analitzaven diferències de resultats i aquest possible 
biaix es produia tant el grup control com en el grup intervenció.  
• No és un estudi amb cegament: en la segona fase de l’estudi, a diferència 
de la primera, el metge coneixia l’objectiu de l’estudi i les variables que es 
registraven. 
• Els pacients del grup control i del grup intervenció són a diferents 
SUM: pel tipus d’intervenció (es pengen els pòsters i es deixen els fulls en 
les sales d’espera del SUM) era impossible que en un mateix centre hi 
pogués haver pacients del grup control i del grup intervenció. 
• No s’ha registrat el nombre de pacients elegibles ni aquells que no 
complien els criteris d’inclusió: es desconeix el nombre de pacients 
potencialment elegibles i que no es van enquestar i els que no complien els 
criteris, com ara els que havien anat al SUM només per buscar receptes de 
la Seguretat Social i no s’havien visitat al centre. Això tindria repercussió si 
es volgués calcular l’impacte de les mesures d’intervenció. 
• Absència de dades socioculturals dels pacients inclosos en l’estudi: el 
nivell sociocultural del pacient és una variable que, a priori, sembla que pot 
influir en la seva capacitat de retenció de la informació que li pot donar el 
metge, i per tant influir en els resultats de l’estudi. Es va considerar que 
registrar tots els ítems necessaris per realitzar una correcta valoració 
sociocultural complicava molt l’enquesta a realitzar als pacients i la seva 
posterior anàlisi, a més a més del consegüent perill que alguns pacients 
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s’ofenguessin amb determinades preguntes sobre aquesta qüestió. De totes 
maneres es va considerar, com a criteri d’inclusió, que els pacients 
tinguessin capacitat suficient (o en el seu defecte l’acompanyant) per 
respondre l’enquesta, és a dir, com a mínim havien de saber llegir la 
recepta. 
• El coneixement que té el metge sobre l’historial farmacoterapèutic del 
pacient es dedueix a partir de la informació que dóna el mateix pacient: 
és a dir, es va confiar en la memòria del pacient per recordar si el metge li 
havia preguntat, o ell mateix l’havia informat, sobre les seves al·lèrgies 
farmacològiques i sobre la seva medicació concomitant. Aquestes dades no 
van ser contrastades amb el metge. 
• Entre el primer període de recollida de dades i el segon període van 
passar dos anys: això implica que, durant aquest temps, es podien haver 
produït algunes circumstàncies que podien influir en els resultats de l’estudi 
abans-després, com podria ser el canvi de plantilla de metges dels SUM o 
canvis en el tipus de població de l’àrea de referència de l’estudi. Quant a la 
qüestió dels metges s’ha pogut comprovar que no hi va haver grans canvis 
de plantilla. 
• La pressió assistencial del SUM i l’estat del pacient poden influir en la 
valoració de l’eficàcia dels pòsters i els fulls informatius: quan el SUM 
té molt poca pressió assistencial, el pacient normalment és atès d’una 
manera immediata i per tant pot no tenir temps per llegir cap informació que 
hi hagi a la sala d’espera. D’igual manera, s’ha de pensar que el pacient en 
estat greu tampoc té temps per llegir res ni pot estar en condicions de fer-
ho. 
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• La mateixa persona és l’enquestador i l’investigador: només es va 
disposar d’una persona per anar a fer les enquestes a tots els centres, per 
al grup control i per al grup intervenció, tant en el primer període de l’estudi 
com en el segon. A més a més, aquesta persona era l’investigador. Aquest 
fet pot produir un biaix en el moment de registrar les dades. 
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CAPÍTOL V. RESULTATS 
 
V. a. – Primera fase 
 
Dels 893 pacients disponibles se’n van excloure dos a causa de problemes de 
capacitat de comprensió de l’idioma per ser estrangers (tant el pacient com 
l’acompanyant). No es van comptar els pacients que només anaven al 
dispositiu a buscar receptes de medicaments. Així, es van avaluar 891 
enquestes i 1.258 prescripcions de medicaments realitzades als pacients 
atesos als dispositius d’urgències de l’àrea de referència de la CSPT en un 
període de nou mesos. En la taula 1 es descriuen les dades demogràfiques que 
es van recollir dels pacients. D’aquesta manera es pot veure el nombre de 
pacients enquestats a cada centre així com la seva distribució segons sexe i 
grups d’edat. No es van observar diferències estadísticament significatives 
entre els diferents SUM respecte al sexe. L’edat mitjana dels pacients va ser de 
28 ± 19 anys (mínim: 0 anys, màxim: 83 anys). Quan s’analitzen els grups 
d’edat, es presenten diferències estadísticament significatives en la seva 
distribució (p<0,001). Cal destacar una proporció més elevada de població 
pediàtrica atesa al SUH de la CSPT. Aquest centre és l’únic que té urgències 
específiques de pediatria. 
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a)  Sexe 
 HOMES DONES TOTAL 
 n % n % n % 
SABADELL 78 46,7 89 53,3 167 18,7 
CSPT 118 52,7 106 47,3 224 25,1 
CERDANYOLA 58 42,0 80 58,0 138 15,5 
CASTELLAR 50 56,8 38 43,2 88 9,9 
STA. PERPÈTUA 72 53,3 63 46,7 135 15,2 
BADIA 62 44,6 77 55,4 139 15,6 
TOTAL 438 49,2 453 50,8 891 100 
 
b) Edat 
 0-15 ANYS 16-64 ANYS >64 ANYS TOTAL 
 n % IC95 n % IC95 n % IC95  
SABADELL 23 13,8 8,5-19,0 133 79,6 73,5-85,7 11 6,6 2,8-10,3 167 
CSPT 104 46,4 39,9-53,0 99 44,2 37,7-50,7 21 9,4 5,6-13,2 224 
CERDANYOLA 26 18,8 12,3-25,4 107 77,6 70,6-84,5 5 3,6 0,5-6,7 138 
CASTELLAR 26 29,5 20,0-39,1 57 64,8 54,8-74,8 5 5,7 0,8-10,5 88 
STA. 
PERPÈTUA 39 28,9 21,2-36,5 93 68,9 61,1-76,7 3 2,2 0,0-4,7 135 
BADIA 27 19,4 12,8-26,0 111 79,9 73,2-86,5 1 0,7 0,0-2,1 139 
TOTAL 245 27,5 24,6-30,4 600 67,3 64,3-70,4 46 5,2 3,7-6,6 891 
P <0,001 <0,001 N.S.  
 
 
Taula 1.- Dades demogràfiques de la població estudiada classificada pels diferents SUM segons sexe (a) i edat (b). n= 
nombre de pacients enquestats. La classificació per edats en els diferents dispositius divideix la població atesa en els 3 
grups d’edat a dalt expressats. %= percentatge dels pacients enquestats al centre. IC95= interval de confiança de la 
proporció amb una probabilitat del 95%. N.S.= no significatiu. En l’apartat a) no s’han trobat diferències estadísticament 
significatives. 
 
A continuació es descriuen els resultats de les diferents variables de mesura: 
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V. a. 1. - Coneixement que té el metge de les al·lèrgies del pacient a 
medicaments i de la medicació concomitant que aquest està prenent en el 
moment d’acudir a urgències 
 
- Informació prèvia que té el metge sobre les al·lèrgies conegudes als 
medicaments 
Es van realitzar enquestes a 746 pacients sobre al·lèrgies conegudes a 
algun medicament. A la taula 2 i a la figura 4 es visualitza la proporció de 
pacients als quals, segons ells, el metge va ometre la pregunta sobre si 
eren al·lèrgics a algun medicament i ells tampoc ho van comentar, així 
com la proporció de malalts que realment ho eren. Cal destacar que en 
el 34,8% dels pacients enquestats, el metge no va preguntar sobre 
al·lèrgies conegudes a algun medicament i el pacient tampoc va 
informar-lo prèviament (sempre segons informació expressada pel 
pacient). D’altra banda, el 12,7 % dels 746 pacients enquestats era 
realment al·lèrgic a algun medicament. També es van detectar 
diferències entre els diferents centres que no van ser degudes a l’atzar. 
Dels 95 pacients que es van registrar com a al·lèrgics a un medicament, 
el 27,4% (26 pacients) no va ser preguntat sobre cap al·lèrgia coneguda 
(figura 5). Com a conseqüència d’això, es va prescriure un medicament a 
tres pacients al qual eren al·lèrgics (dues prescripcions de penicil·lines i 
una d’una quinolona). 
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Informació sobre al·lèrgies conegudes 
 
 METGE NO INFORMAT PACIENT AL·LÈRGIC 
 n % IC95 n % IC95 
TOTAL 
PACIENTS 
SABADELL 79 59,8 51,5-68,2 17 12,9 7,2-18,6 132 
CSPT 63 31,2 24,8-37,6 19 9,4 5,4-13,4 202 
CERDANYOLA 21 18,7 11,5-26,0 17 15,2 8,5-21,8 112 
CASTELLAR 15 20,5 11,3-29,8 10 13,7 5,8-21,6 73 
STA. 
PERPÈTUA 39 33,9 25,3-42,6 16 13,9 7,6-20,2 115 
BADIA 43 38,4 29,4-47,4 16 14,3 7,8-20,8 112 
TOTAL 260 34,8 31,4-38,3 95 12,7 10,3-15,1 746 
P <0,001 N.S.  
 
 
Taula 2.- Distribució de les freqüències sobre el nombre de pacients atesos al diferents centres als quals el 
metge no va preguntar sobre al·lèrgies conegudes a algun medicament i ells tampoc li van referir aquesta 
informació (metge no informat). També s’hi expressen les freqüències de pacients que eren realment 
al·lèrgics a algun medicament. n= nombre de pacients enquestats en els diferents centres. %= percentatge 
respecte al total de pacients enquestats a cada centre. IC95= interval de confiança de la proporció amb una 
probabilitat del 95%. N.S.= no significatiu. 
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Figura 4.- Distribució als diferents dispositius d’urgències de la proporció de pacients dels quals el metge no estava 
informat sobre possibles al·lèrgies. S’hi representa també la proporció real de pacients que van manifestar ser al·lèrgics 
a algun medicament. 
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Figura 5.- Pacients que van manifestar ser al·lèrgics a algun medicament (n= 95). Proporció d’aquests dels quals el 
metge no n’estava informat. 
 
- Informació prèvia que té el metge sobre medicació concomitant que 
pren el malalt en el moment de la visita 
El 48,4% dels 891 pacients enquestats va reconèixer que estava prenent 
alguna medicació en el moment de ser visitat en els SUM. A la taula 3 i a 
la figura 6 es descriu aquesta proporció distribuïda segons aquests 
centres d’atenció, juntament amb la proporció de pacients als quals el 
metge no va preguntar si prenien alguna medicació en el moment de la 
visita (ni ells li ho van comunicar). No es van observar diferències 
estadísticament significatives entre els diferents centres en relació amb 
la proporció de pacients que prenien medicació concomitant. Cal 
destacar que en el 49,5% dels casos es va donar la situació que el 
metge no va preguntar sobre la medicació que estava prenent el malalt 
ni aquest últim li ho va comunicar. En aquest darrer punt sí que es van 
trobar diferències estadísticament significatives entre l’atenció dels 
diferents centres. 
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Informació sobre medicació concomitant 
 
 METGE NO INFORMAT SOBRE 
MEDICACIÓ CONCOMITANT 
PACIENTS QUE PRENIEN 
ALTRES MEDICAMENTS 
 n % IC95 n % IC95 
TOTAL 
PACIENTS 
SABADELL 109 65,3 58,1-72,5 84 50,3 42,7-57,9 167 
CSPT 95 42,4 35,9-48,9 113 50,5 43,9-57,0 224 
CERDANYOLA 63 45,7 37,3-54,0 65 47,1 38,8-55,4 138 
CASTELLAR 36 40,9 30,6-51,2 39 44,3 33,9-54,7 88 
STA. 
PERPÈTUA 63 46,7 38,3-55,1 55 40,7 32,5-49,0 135 
BADIA 75 54,0 45,7-62,2 75 54,0 45,7-62,2 139 
TOTAL 441 49,5 46,2-52,8 431 48,4 45,1-51,7 891 
P <0,001 N.S.  
 
Taula 3.- Distribució de les freqüències del nombre de pacients atesos als diferents centres als quals el 
metge no va preguntar si estaven prenent alguna medicació i ells tampoc li van referir aquesta informació. 
També s’hi expressen les freqüències de pacients que estaven prenent realment algun medicament en 
aquells moments. n= nombre de pacients enquestats en els diferents centres. %= percentatge respecte al 
total de pacients enquestats a cada centre. IC95= interval de confiança de la proporció amb una probabilitat 
del 95%. N.S.= no significatiu. 
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Figura 6.- Distribució per als diferents dispositius d’urgències de la proporció de pacients dels quals el metge 
no estava informat sobre si prenien de forma concomitant altres fàrmacs. S’hi representa també la proporció 
real de pacients que van manifestar prendre algun medicament de forma concomitant.  
 
Si considerem els 431 pacients que prenien alguna medicació en el moment de 
la visita, la mitjana del nombre de medicaments per malalt era d’1,58. El metge 
desconeixia aquest fet en 151 pacients (35%) (figura 7). En conseqüència, en 
aquest grup de pacients es va detectar un 10,7% d’incongruències o duplicitats 
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(16 casos) i un 3,3% (5 casos) d’interaccions que podien ser clínicament 
rellevants d’acord amb algun dels estàndards de la bibliografia.  
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Figura 7.- Pacients que van manifestar que prenien algun medicament de forma concomitant (n= 431). 
Proporció d’aquests dels quals el metge no n’estava informat. 
 
 
V. a. 2. - Coneixement que té el malalt sobre el tractament que se li ha prescrit 
Es va avaluar el coneixement que tenien els 891 pacients sobre la posologia de 
la prescripció que s’havia fet a cadascun d’ells en el SUM (en total 1.258 
prescripcions). En la taula 4 i en la figura 8 es representen les dades. Només 
en el 46,4% de les prescripcions el pacient sabia tota la pauta de tractament. 
Cal destacar que en el 34,2% de les prescripcions els pacients no sabien com 
s’havia de prendre el medicament quan realment era rellevant saber-ho. Així 
mateix, en el 27% de les prescripcions els pacients desconeixien la durada del 
tractament. D’acord amb la manera com es va recollir la informació, aquest 
desconeixement no sols era degut a l’omissió escrita de la pauta terapèutica, 
sinó que, a més a més, hi havia una omissió verbal de la pauta a seguir o bé un 
oblit per part del pacient per no escriure la pauta. S’han observat diferències 
estadísticament significatives entre els diferents centres en cadascun dels 
aspectes avaluats excepte en el de la durada del tractament.  
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Coneixement de la posologia per part del pacient 
a) 
 
 
Ho coneix tot 
 
n % IC95 
TOTAL PRESCRIPCIONS 
SABADELL 126 49,6 43,5-55,8 254 
CSPT 123 37,9 32,6-43,1 325 
CERDANYOLA 68 38,0 30,9-45,1 179 
CASTELLAR 63 52,1 43,2-61,0 121 
STA.  PERPÈTUA 111 57,8 50,8-64,8 192 
BADIA 93 49,7 42,6-56,9 187 
TOTAL 584 46,4 43,7-49,2 1.258 
 
b) 
 
No coneix freqüència No coneix quantitat 
que s’ha de prendre 
No coneix durada del 
tractament 
No coneix forma 
d’administració 
 n % IC95 n % IC95 n % IC95 n % IC95 
TOTAL 
PRES 
SABADELL 2 0,8 0,0-1,9 8 3,2 1,0-5,3 61 24,0 18,8-29,3 81 31,9 26,2-37,6 254 
CSPT 29 8,9 5,8-12,0 30 9,2 6,1-12,4 100 30,8 25,8-35,8 138 42,5 37,1-47,8 325 
CERDANYOLA 14 7,8 3,9-11,8 14 7,8 3,9-11,8 53 29,6 22,9-36,3 72 40,2 33,0-47,4 179 
CASTELLAR 3 2,5 0,0-5,2 3 2,5 0,0-5,2 31 25,6 17,8-33,4 31 25,6 17,8-33,4 121 
STA. 
PERPÈTUA 9 4,7 1,7-7,7 14 7,3 3,6-11,0 38 19,8 14,2-25,4 52 27,1 20,8-33,4 192 
BADIA 1 0,5 0,0-1,6 2 1,1 0,0-2,5 56 30,0 23,4-36,5 56 30,0 23,4-36,5 187 
TOTAL 58 4,6 3,5-5,8 71 5,6 4,4-6,9 339 27,0 24,5-29,4 430 34,2 31,6-36,8 1.258 
P <0,001 <0,001 N.S. <0,001 
 
 
Taula 4.- Grau de coneixement de la informació farmacològica per part del pacient. a) Es valora la comprensió per part 
dels pacients en funció del coneixement de la totalitat dels següents aspectes: freqüència d’administració, quantitat a 
administrar, durada del tractament i forma d’administració quan és rellevant. b) Es valora la comprensió de la informació 
farmacològica per part del pacient de cadascun dels anteriors aspectes. TOTAL PRES= nombre total de prescripcions. 
%= percentatge respecte al total de prescripcions. IC95= interval de confiança de la proporció amb una probabilitat del 
95%. N.S.= no significatiu. En l’apartat a) no hi havia diferències significatives entre els centres. 
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Figura 8.- Grau de coneixement de la informació farmacològica per part del pacient. Es valora la comprensió per part 
dels pacients dels següents aspectes: freqüència d’administració, quantitat a administrar, durada del tractament i forma 
d’administració quan és rellevant. n= 1.258 prescripcions. 
 
V. a. 3. - Informació farmacològica escrita donada al pacient mitjançant la 
recepta 
En la taula 5 i en la figura 9 es valora la informació registrada a la recepta 
d’acord amb els aspectes citats anteriorment en els diferents SUM. Només en 
l’11% de les receptes constava tota la informació de forma escrita, considerant 
com a correctes els casos en els quals l’omissió de la dosi o com s’havia de 
prendre no tenia rellevància. 
Cal destacar que en el 79,3% de les receptes no constava la durada del 
tractament, i en el 47,9% de les receptes no constava com s’havia de prendre 
el medicament quan realment aquesta informació era rellevant. Així mateix, en 
el 17,8% de les receptes no estava escrita la freqüència d’administració.  
Es van trobar diferències estadísticament significatives entre els diferents 
centres en cadascun dels aspectes avaluats. 
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Informació escrita en la recepta 
 
a) 
 
 
Hi consta tot No hi consta res (*) 
 
n % IC95 n % IC95 
TOTAL  
PRES 
SABADELL 20 7,9 4,6-11,2 12 4,7 2,1-7,3 254 
CSPT 24 7,4 4,5-10,2 26 8,0 5,1-10,9 325 
CERDANYOLA 33 18,4 12,7-24,1 29 16,2 10,8-21,6 179 
CASTELLAR 15 12,4 6,5-18,3 1 0,8 0,0-2,4 121 
STA. PERPÈTUA 33 17,2 11,8-22,5 8 4,2 1,3-7,0 192 
BADIA 13 7,0 3,3-10,6 23 12,3 7,6-17,0 187 
TOTAL 138 11,0 9,2-12,7 99 7,9 6,4-9,4 1.258 
 
b) 
 
 
No hi consta freqüència No hi consta 
quantitat a 
administrar 
No hi consta durada 
del tractament 
No hi consta forma 
d’administració 
 n % IC95 n % IC95 n % IC95 n % IC95 
TOTAL 
PRES 
SABADELL 45 17,7 13,0-22,4 48 18,9 14,1-23,7 208 81,9 77,2-86,6 105 41,3 35,3-47,4 254 
CSPT 47 14,5 10,6-18,3 44 13,5 9,8-17,3 270 83,1 79,0-87,2 186 57,2 51,8-62,6 325 
CERDANYOLA 55 30,7 24,0-37,5 53 29,6 22,9-36,3 121 67,6 60,7-74,5 94 52,5 45,2-59,8 179 
CASTELLAR 12 9,9 4,6-15,2 10 8,3 3,4-13,2 98 81,0 74,0-88,0 55 45,5 36,6-54,3 121 
STA. 
PERPÈTUA 24 12,5 7,8-17,2 29 15,1 10,0-20,2 143 74,5 68,3-80,6 82 42,7 35,7-49,7 192 
BADIA 41 21,9 16,0-27,9 44 23,5 17,4-29,6 158 84,5 79,3-89,7 80 42,8 35,7-49,9 187 
TOTAL 224 17,8 15,7-19,9 228 18,1 16,0-20,3 998 79,3 77,1-81,6 602 47,9 45,1-50,6 1.258 
P <0,001 <0,001 <0,001 0,001 
 
 
Taula 5.- Adequació del registre d’informació farmacològica escrita pel metge a la recepta. a) Es valora si hi consten o 
no la totalitat dels següents aspectes de la prescripció: freqüència d’administració, quantitat a administrar, durada del 
tractament i forma d’administració quan es rellevant. (*) S'entén que només hi consta el nom del medicament. b) Es 
valora si existeix registre de la informació farmacològica escrita en la recepta en funció de la presència o l’absència de 
cadascun dels anteriors aspectes En 5 prescripcions fins i tot el nom del medicament és il·legible. TOTAL PRES= 
totalitat de les prescripcions. %= percentatge respecte al total de prescripcions. IC95= interval de confiança de la 
proporció amb una probabilitat del 95%. N.S.= no significatiu. En l’apartat a) no hi havia diferències significatives entre 
els centres. 
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Figura 9.- Adequació del registre d’informació farmacològica escrita pel metge a la recepta. Es valora si hi consten els 
següents aspectes de la prescripció: freqüència d’administració, quantitat a administrar, durada del tractament i forma 
d’administració quan es rellevant. n= 1.258 prescripcions. 
 
En la figura 10 es visualitza que la manca d’informació escrita queda 
compensada parcialment pel coneixement del tractament que ha obtingut el 
pacient en la visita mèdica. 
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Figura 10.- Proporció de prescripcions en què consta la totalitat dels aspectes avaluats comparada amb la proporció de 
prescripcions en què el pacient coneixia la totalitat dels mateixos aspectes avaluats. n= 1.258 prescripcions. 
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V. a. 4. - Adequació de la posologia 
Pel que fa referència a l’adequació de la posologia, es van poder valorar 1.252 
prescripcions de medicaments (en sis casos la posologia era il·legible). En la 
figura 11 es pot veure el grau de concordança entre la posologia prescrita i la 
que determinen els límits dels estàndards de referència utilitzats. Així, es va 
trobar que, de forma global, en el 90,3 % dels casos aquesta posologia 
prescrita estava dins dels límits descrits. 
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Figura 11.-  Adequació de la pauta posològica. n total= 1.252 prescripcions. La mitjana global va ser del 90,3%. 
 
Entre les prescripcions on la posologia no coincidia amb els estàndards de 
referència cal destacar: les dosis pediàtriques, especialment en el cas dels ATB 
(31 prescripcions), la pauta d’analgèsics segons necessitat sense especificar 
cap altra informació (22 prescripcions) i la freqüència d’administració dels 
antiinfecciosos d’ús oftàlmic, que era d’interval massa perllongat (12 
prescripcions).  
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V. a. 5. - Perfil de prescripció de medicaments als diferents SUM 
Es van avaluar 1.258 prescripcions de medicaments que corresponien als 891 
pacients inclosos en l’estudi, amb una mitjana d’1,4 prescripcions per pacient. 
Cinc prescripcions van ser completament il·legibles. En la figura 12 s’observen 
els principals grups farmacològics prescrits. 
Grups de fàrmacs prescrits globalment
0 50 100 150 200 250 300
ANTIULCEROSOS
ANTIEMÈTICS
CORTICOIDES TÒPICS
ATB SISTÈMICS
AINE 
AINE TÒPICS
MIORELAXANTS
ALTRES ANALGÈSICS
ANTIASMÀTICS
ANTIGRIPALS
ANTIHISTAMÍNICS
ATB  OFTÀLMICS
ALTRES
nre. de prescripcions
 
GRUP FARMACOLÒGIC DESCRIPCIÓ CODI CGCOF 
ALTRES Tots els altres grups no descrits  
ATB OFTÀLMICS Antiinfecciosos d’ús oftàlmic S01A 
ANTIHISTAMÍNICS Antihistamínics d’ús sistèmic R06A 
ANTIGRIPALS Medicaments antigripals i antitussígens R05 
ANTIASMÀTICS Broncodilatadors i altres antiasmàtics R03A 
ALTRES ANALGÈSICS Analgèsics no opioides N02B 
MIORELAXANTS Miorelaxants d’acció central M03B 
AINE TÒPICS Antiinflamatoris no esteroïdals d’ús tòpic M02A 
AINE Antiinflamatoris no esteroïdals d’ús sistèmic M01A 
ATB SISTÈMICS Antibiòtics d’ús sistèmic J01 
CORTICOIDES TÒPICS Corticoides d’ús tòpic D07 
ANTIEMÈTICS Antiemètics A04A 
ANTIULCEROSOS Antiulcerosos, antiàcids i antiflatulents A02 
 Figura 12.- Grups farmacològics prescrits en els dispositius d’urgències. Els codis de classificació descrits 
corresponen als de la classificació farmacoterapèutica del catàleg d’especialitats farmacèutiques del CGCOF de l’any 
2000. 
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Es pot veure com els antibiòtics (ATB) són el grup farmacològic més prescrit 
(19,8%), juntament amb els AINE (17,8%) i els analgèsics no opioides (18%). 
Aquestes proporcions són similars entre els centres excepte al SUH de la 
CSPT, on la proporció de prescripció d’AINE està en primer lloc (24,9% de les 
prescripcions). Dins dels antibiòtics, les penicil·lines va ser el subgrup 
predominant (11,5% de les prescripcions), seguit dels macròlids (5,6%) i les 
cefalosporines (2,4%). Cal dir també que la prescripció d’ATB no va ser 
homogènia a tots els centres. Així, en el SEU de Sabadell van ser els macròlids 
els ATB més prescrits (13,4% de les prescripcions) i en la CSPT va haver-hi 
una proporció de prescripció de cefalosporines (4% de les prescripcions) 
superior a la dels altres centres (0-3,3%). 
També es van detectar, entre les prescripcions avaluades, quatre casos 
d’incongruències (associació de metamizol amb un AINE i prescripció conjunta 
de dos mucolítics, acetilcisteïna i ambroxol) i cinc casos d’interaccions que 
podien tenir rellevància clínica: administració conjunta d’antiàcids amb 
ranitidina i famotidina, associació de cisaprida amb un anticolinèrgic i interacció 
d’omeprazole i diazepam.  
De les 1.258 prescripcions només l’1,35 % en van ser de medicaments EFG. 
 
V. a. 6. - Grau de satisfacció dels usuaris per l’atenció rebuda en els SUM 
Dels 891 pacients enquestats, 890 en van respondre a la pregunta d’aquest 
apartat. En la taula 6 observem la valoració que van fer els pacients dels 
diferents centres. Cal destacar que el 91% dels pacients tenien una percepció 
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positiva de l’atenció que se’ls va donar, encara que hi ha diferències 
estadísticament significatives entre els diferents centres. 
 
Grau de satisfacció dels pacients sobre l’atenció rebuda en els 
dispositius d’urgències  
 BONA VALORACIÓ 
 n % IC95 
TOTAL 
PACIENTS 
SABADELL 140 84,3 78,8-89,9 166 
CSPT 200 89,3 85,2-93,3 224 
CERDANYOLA 121 87,7 82,2-93,2 138 
CASTELLAR 86 97,7 94,6-100,8 88 
STA. PERPÈTUA 130 96,3 93,11-99,5 135 
BADIA 133 95,7 92,3-99,1 139 
TOTAL 810 91,0 89,1-92,9 890 
P <0,001  
Taula 6.- Consideració dels pacients sobre l’atenció rebuda en els SUM. %= percentatge respecte al total de pacients 
enquestats a cada centre. IC95= interval de confiança de la proporció amb una probabilitat del 95%. 
 
 
V. a. 7. - Adequació de les indicacions dels tractaments prescrits al SUH de la 
CSPT  
Es van enquestar 224 pacients corresponents a la CSPT, que van generar 325 
prescripcions de medicaments. No obstant això, només es va poder revisar 
l’informe d’alta de 218 malalts, i 319 prescripcions pel que fa a la indicació. En 
la figura 13 es descriuen les patologies més freqüents que van ser motiu 
d’atenció urgent. En el 94% de les prescripcions la indicació del medicament 
era als estàndards consultats. Entre les indicacions discordants amb els 
estàndards cal destacar: utilització de ceftibutèn en el tractament de les 
faringoamigdalitis (6 prescripcions), associació de misoprostol més diclofenac 
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en traumatismes aguts sense antecedents de patologia digestiva ni altres 
factors de risc d’úlcera gastroduodenal (3 prescripcions), atropina més 
papaverina en el tractament de laringitis (2 prescripcions), antibiòtics sistèmics 
en síndrome gripal (1 prescripció), ciprofloxacina en infecció baixa del tracte 
urinari (1 prescripció), amoxicil·lina en un quist sacre (1 prescripció), 
omeprazole associat a codeïna més paracetamol en una lumbociàtica en 
persona jove sense antecedents de patologia digestiva (1 prescripció) i 
estreptoquinasa més estreptodornasa en faringitis aguda (1 prescripció). La 
prescripció d’ATB és la indicació més afectada, ja que el 19,1%  d’aquestes 
prescripcions (9 de 47) tenien la indicació fora dels estàndards consultats. 
 
 
 
24%
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6%5%10%8%
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18% PATOLOGIA RINOLARINGOLÒGICA
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Figura 13.- Distribució dels diagnòstics més freqüents a urgències de la Corporació Sanitària Parc Taulí, classificada 
per grups de patologia i per diagnòstics. 
 
 
V. b. – Segona fase 
 
Durant els set mesos que va durar el segon període de recollida de dades es 
van enquestar un total de 566 pacients i es van analitzar 833 prescripcions 
corresponents a aquests. En la taula 7 es descriuen les dades demogràfiques. 
En aquesta fase, es donen els resultats del primer i del segon període de 
l’estudi, però sense incloure el SUH de la CSPT en cap dels dos. Per a l’anàlisi 
de dades, els centres són agrupats en grup intervenció i en grup control, encara 
que en el primer període no es va fer cap intervenció. 
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No es van observar diferències estadísticament significatives respecte al sexe. 
L'edat mitjana dels pacients, en el segon període, va ser de 31 + 18 anys 
(mínim: 1 any, màxim: 86 anys), sense que hi hagués diferències significatives 
en la distribució per grups d’edat entre el grup intervenció i el grup control, en 
aquest segon període de l’estudi, i entre el primer i segon període de l’estudi 
(taula 7). 
Analitzant si els pacients del grup intervenció del segon període havien llegit el 
pòster o els fulls, s’ha vist que majoritàriament sí que ho van fer (64%), tal com 
mostra la figura 14, i d’aquests, només un no en va entendre la totalitat del 
missatge. El 62,5% dels pacients que no havien llegit el pòster o els fulls (55 
pacients de 88) va donar com a motiu la falta de temps en no haver hagut 
d’esperar per ser visitats. En la figura 14 també es pot veure que el pòster va 
tenir més impacte que els fulls.  
 
Pacients del grup intervenció que llegiren el pòster o els fulls informatius 
 
 
 
 
Figura 14.- Distribució dels pacients del grup d’intervenció del segon període de l’estudi segons que van llegir o no els 
elements de comunicació. n= 243 pacients. 
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A continuació es descriuen els resultats de les diferents variables de mesura: 
 
V. b. 1. - Coneixement que té el metge de les al·lèrgies del pacient a 
medicaments i de la medicació concomitant que aquest està prenent en el 
moment d’acudir a urgències 
 
- Informació prèvia que té el metge sobre les al·lèrgies conegudes als 
medicaments 
Anàlisi de les diferències entre grups (intervenció i control) 
No s’ha observat diferències estadísticament significatives, en el segon 
període de l’estudi, entre el grup intervenció i el grup control, en la 
proporció de casos en què el metge no estava informat de si el pacient 
era o no al·lèrgic a algun medicament (taula 8), tant per al total dels 
malalts enquestats com per als que realment eren al·lèrgics a algun 
medicament. Fins i tot, fent l’anàlisi només amb el subgrup de pacients 
que han llegit i entès el pòster o els fulls, respecte als pacients del grup 
control (taula 9), tampoc s’ha observat una millora significativa en 
aquesta variable. 
Respecte a la comparació dels grups, s’ha de tenir en compte que no hi 
ha diferències significatives en la proporció del nombre de pacients 
al·lèrgics enquestats entre el grup intervenció i el grup control, tant en el 
primer com en el segon període de l’estudi. 
Anàlisi abans-després 
En canvi, en la comparació de la proporció de metges no informats sobre 
les al·lèrgies a medicaments, entre el primer i el segon període, sí que es 
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pot veure una disminució estadísticament significativa d’aquesta 
proporció en el segon període (taula 8 i figura 15). En el primer període 
la proporció de metges no informats sobre les al·lèrgies és 1,54 vegades 
superior a la del segon període. Durant el segon període, a diferència del 
primer, no hi va haver cap cas en què es receptés un fàrmac al qual fos 
al·lèrgic el pacient. La proporció de pacients al·lèrgics en el segon 
període de l’estudi va ser significativament menor respecte al primer. 
Prova d’homogeneïtat de la raó d’avantatges de Breslow-Day i 
Tarone 
Davant d’aquests resultats, s’ha analitzat si la millora respecte al primer 
període era més significativa en el grup intervenció que en el grup 
control. En el segon període, el grup intervenció té un 14,2% menys, 
respecte al primer període, de metges no informats sobre les al·lèrgies. 
La millora del grup control ha estat de l’11,2%. La diferència d’aquestes 
dues millores no ha estat estadísticament significativa.  
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Figura 15.- Pacients que van manifestar ser al·lèrgics a algun medicament, tant en el 1r període de l’estudi (n= 76), 
com en el 2n període (n= 55). Són classificats segons que pertanyen al grup intervenció (n 1r període= 34; n 2n 
període= 27) o al grup control (n 1r període= 42; n 2n període= 28). Proporció d’aquests dels quals el metge n’estava 
informat. 
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- Informació prèvia que té el metge sobre medicació concomitant que 
pren el malalt en el moment de la visita 
 
La proporció de pacients que reconeixien que estaven prenent alguna 
medicació en el moment de ser visitats en els SUM és similar entre el 
grup intervenció i el grup control, i entre el primer i el segon període de 
l’estudi (taula 10).  
Anàlisi de les diferències entre grups (intervenció i control) 
En aquesta mateixa taula es pot observar que no hi ha diferències 
estadísticament significatives, en el segon període, entre el grup 
intervenció i el grup control quant a si el metge estava informat sobre si 
el pacient prenia medicació concomitant (sigui perquè no li ho va 
preguntar o perquè el pacient no li ho va comunicar). També passa el 
mateix si només agafem els pacients que reconeixien que prenien algun 
medicament quan van anar al SUM. En la taula 11, l’anàlisi amb el 
subgrup de pacients que han llegit i entès el pòster o el full respecte als 
pacients del grup control tampoc mostra una millora significativa 
d’aquesta variable en aquest subgrup de pacients en referència amb el 
grup control. 
Anàlisi abans-després 
Quan fem la comparació entre el primer i el segon període de l’estudi es 
pot veure una disminució estadísticament significativa del 18,3%, en el 
segon període respecte al primer, de la proporció de pacients dels quals 
el metge no estava informat de si prenien o no medicació concomitant 
(taula 10). Analitzant només els pacients que reconeixien que prenien 
medicació concomitant, la proporció de pacients dels quals el metge no 
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estava informat d’aquest fet és 1,71 vegades superior en el primer 
període que el segon. En la figura 16 es pot observar que el metge 
estava més ben informat en el segon període. 
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Figura 16.- Pacients que van manifestar que prenien altres medicaments a casa seva en el moment d’anar al SUM, 
tant en el 1r període de l’estudi (n= 318) com en el 2n (n= 259). Són classificats segons que pertanyen al grup 
intervenció (n 1r període= 149; n 2n període= 105) o al grup control (n 1r període= 169; n 2n període= 154). Proporció 
d’aquests dels quals el metge n’estava informat.  
 
 
Prova d’homogeneïtat de la raó d’avantatges de Breslow-Day i 
Tarone 
En aquest cas el grup intervenció té una disminució de la proporció de 
metges no informats respecte al primer període del 25,5%, enfront d’una 
disminució d’aquest ítem del grup control del 12,5%. La diferència 
d’aquestes millores és significativa (p= 0,024). En la figura 16 es pot 
observar que això produeix una inversió de tendència entre ambdós 
períodes sobre el grup on el metge està més informat. 
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En el grup de pacients que prenien medicació concomitant, la proporció 
d’incongruències o duplicitats i d’interaccions va ser inferior en el segon 
període de l’estudi (3,1%) respecte al primer (4,9%). 
 
El nombre de fàrmacs concomitants per pacient va ser similar en 
ambdós períodes (primer període: 1,43 sense la CSPT; segon període: 
1,52) i entre el grup intervenció i el grup control. 
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V. b. 2. - Coneixement que té el malalt sobre el tractament que se li ha prescrit 
Anàlisi de les diferències entre grups (intervenció i control) 
En la variable global del coneixement de tots els aspectes de la posologia del 
medicament receptat (taula 12 i figura 17), s’observa, en el segon període de 
l’estudi, un resultat significativament millor en el grup intervenció que en el grup 
control (9,2% superior). Igualment, s’observa una millora estadísticament 
significativa respecte al grup control quan es fa l’anàlisi amb el subgrup de 
pacients que han llegit i entès el pòster o el full (taula 13). Quan s’analitza cada 
ítem de la posologia per separat (taula 12  i taula 13), es pot veure que en l’únic 
on hi ha un millor resultat estadísticament significatiu respecte al grup control 
és en el coneixement de la durada del tractament (en el grup control el 
desconeixement de la durada del tractament és 1,8 vegades superior al del 
grup intervenció). També és així si la comparació és només amb el subgrup de 
pacients que han llegit i entès el pòster o el full.  
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Figura 17.- Grau de coneixement global de la informació farmacològica per part del pacient. Es valora la comprensió 
per part dels pacients dels següents aspectes: freqüència d’administració, quantitat a administrar, durada del 
tractament i forma d’administració quan és rellevant. n grup intervenció 1r període= 433 prescripcions; n grup control 1r 
període= 500 prescripcions; n grup intervenció 2n període= 333 prescripcions; n grup control 2n període= 500 
prescripcions. 
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Anàlisi abans-després 
Quan s’analitza la variable global de si el pacient coneixia tots els aspectes de 
la posologia del medicament prescrit (taula 12 i figura 17), s’ha trobat una 
millora estadísticament significativa del percentatge de prescripcions en què es 
produïa aquest fet (un increment del 6,7% de les prescripcions en què el 
pacient ho coneixia tot, respecte al primer període). Si s’observa cada aspecte 
de la posologia per separat (taula 12), l’únic que té una millora significativa 
respecte al període anterior és el coneixement de la durada del tractament 
(disminució d’un 8,4% de les prescripcions en què el pacient desconexia aquest 
ítem). 
Prova d’homogeneïtat de la raó d’avantatges de Breslow-Day i Tarone 
La millora del coneixement global de la posologia, respecte al primer període, 
ha estat més significativa en el grup intervenció que en el grup control 
(p<0,001), ja que en el grup intervenció s’han incrementat un 16,8% les 
prescripcions en què el pacient coneixia totes les dades, i en el grup control fins 
i tot ha disminuït un 1% el resultat del segon període respecte al primer (taula 
12 i figura 17). 
Pel que fa a cada aspecte de la posologia per separat, només en el cas de la 
durada del tractament la millora del coneixement d’aquest ítem ha estat més 
important en el cas del grup intervenció que en el grup control (p= 0,002): ha 
passat a una disminució del desconeixement de la durada del tractament del 
14,9% de les prescripcions en el cas del grup intervenció, enfront d’una 
disminució del 4% del grup control. 
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V. b. 3. - Informació farmacològica escrita donada al pacient mitjançant la 
recepta 
Anàlisi de les diferències entre grups (intervenció i control) 
En la taula 14 es pot observar que no existeixen diferències significatives entre 
el grup intervenció i el grup control, en el segon període de l’estudi, quant a la 
variable global de si consten escrites en la recepta totes les dades de posologia 
del medicament prescrit (figura 18). Analitzant cada aspecte de la posologia per 
separat (freqüència, quantitat, durada i forma d’administració), existeixen 
diferències significatives entre el grup intervenció i el grup control en tots el 
ítems, excepte en la forma d’administració (taula 14). Cal observar que el grup 
intervenció obté resultats significativament pitjors en dos ítems: el de “no hi 
consta la freqüència” (un 15,9% més de les prescripcions) i el de “no hi consta 
la quantitat que s’ha de prendre” (un 13,5% més de les prescripcions). 
Justament al contrari que en la proporció de prescripcions on no consta la 
durada del tractament (un 9% significativament menor que el grup control).  
12,2 12,2 14,1 10,0
0
10
20
30
40
50
60
70
80
90
100
1r període 2n període
% de prescripcions on consta la totalitat de la 
posologia 
Grup Intervenció
Grup Control
 
Figura 18.- Adequació del registre d’informació farmacològica escrita pel metge a la recepta. Es valora si hi consten o 
no els següents aspectes de la prescripció: freqüència d’administració, quantitat a administrar, durada del tractament i 
forma d’administració quan es rellevant. n grup intervenció 1r període= 433 prescripcions; n grup control 1r període= 
500 prescripcions; n grup intervenció 2n període= 333 prescripcions; n grup control 2n període= 500 prescripcions. 
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Anàlisi abans-després 
Com en l’anàlisi entre grups, no existeixen diferències estadísticament 
significatives entre el primer i el segon període de l’estudi pel que fa referència 
al percentatge de prescripcions en què constaven totes les dades de la 
posologia del medicament receptat (taula 14 i figura 18). Però, a més a més, si 
s’analitza cada aspecte de la posologia per separat, tampoc es troben 
diferències significatives entre ambdós períodes (taula 14). 
Prova d’homogeneïtat de la raó d’avantatges de Breslow-Day i Tarone 
No s’han trobat diferències estadísticament significatives quan s’han comparat 
els resultats del grup intervenció entre ambdós períodes enfront dels resultats 
del grup control també entre ambdós períodes, tant per a la variable global com 
per a cada ítem de la posologia. 
 
En la figura 19 es visualitza que la manca d’informació escrita queda 
compensada parcialment pel coneixement que ha obtingut el pacient del 
tractament en la visita mèdica, tant en el primer període de l’estudi com en el 
segon. A més a més, en el segon període de l’estudi es pot visualitzar que 
aquest grau de compensació és més alt en el grup intervenció que en el grup 
control. 
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a) Grup intervenció 
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b) Grup control 
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Figura 19.- Proporció de prescripcions en què consta la totalitat dels aspectes avaluats comparada amb la proporció de 
prescripcions en què el pacient coneixia la totalitat dels mateixos aspectes avaluats. a) grup intervenció (n 1r període= 
433 prescripcions; n 2n període= 333 prescripcions). b) grup control (n 1r període= 500; n 2n període= 500). 
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V. b. 4. - Adequació de la posologia 
 
Pel que fa a la posologia, en el segon període de l’estudi es van valorar 827 
prescripcions de medicaments (en sis casos no s’entenien les dades 
posològiques). En la figura 20 es pot observar que el grau de concordança 
entre la posologia prescrita i la que determinen els límits dels estàndards de 
referència utilitzats, en el primer període de l’estudi (sense incloure-hi la CSPT) 
i en el segon, és molt similar.  
89,5 89,2
0
20
40
60
80
100
1r període 2n període
% prescripcions amb posologia correcta
 
Figura 20.-  Adequació de la pauta posològica. n 1r període= 931; n 2n període= 827. 
 
La posologia que majoritàriament no coincidia amb els estàndards de 
referència, en el segon període de l’estudi, és pràcticament la mateixa que es 
va trobar en el primer període: dosis pediàtriques, especialment en el cas dels 
ATB (15 prescripcions), pauta d’analgèsics segons necessitat, sense 
especificar cap altra informació (13 prescripcions), i intervals de dosificació 
d’ATB oftàlmics massa perllongats (13 prescripcions). 
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V. b. 5. - Perfil de prescripció de medicaments als diferents SUM 
En el segon període de l’estudi es van avaluar 833 prescripcions de 
medicaments que corresponien als 566 pacients inclosos en l’estudi, amb una 
mitjana d’1,47 prescripcions per pacient (en el primer període va ser d’1,39 
sense la CSPT). Quatre prescripcions van ser completament il·legibles.  
 
Grups de fàrmacs prescrits globalment
0 50 100 150 200 250
ANTIULCEROSOS
ANTIEMÈTICS
CORTICOIDES TÒPICS
ATB SISTÈMICS
AINE 
AINE TÒPICS
MIORELAXANTS
ALTRES ANALGÈSICS
ANTIASMÀTICS
ANTIGRIPALS
ANTIHISTAMÍNICS
ATB  OFTÀLMICS
ALTRES
nre. de prescripcions
2n període
1r període
 
GRUP FARMACOLÒGIC DESCRIPCIÓ CODI CGCOF 
ALTRES Tots els altres grups no descrits  
ATB OFTÀLMICS Antiinfecciosos d’ús oftàlmic S01A 
ANTIHISTAMÍNICS Antihistamínics d’ús sistèmic R06A 
ANTIGRIPALS Medicaments antigripals i antitussígens R05 
ANTIASMÀTICS Broncodilatadors i altres antiasmàtics R03A 
ALTRES ANALGÈSICS Analgèsics no opioides N02B 
MIORELAXANTS Miorelaxants d’acció central M03B 
AINE TÒPICS Antiinflamatoris no esteroïdals d’ús tòpic M02A 
AINE Antiinflamatoris no esteroïdals d’ús sistèmic M01A 
ATB SISTÈMICS Antibiòtics d’ús sistèmic J01 
CORTICOIDES TÒPICS Corticoides d’ús tòpic D07 
ANTIEMÈTICS Antiemètics A04A 
ANTIULCEROSOS Antiulcerosos, antiàcids i antiflatulents A02 
 Figura 21.- Grups farmacològics prescrits en els dispositius d’urgències. Els codis de classificació descrits 
corresponen als de la classificació farmacoterapèutica del catàleg d’especialitats farmacèutiques del CGCOF de l’any 
2000. n 1r període= 931; n 2n període= 829. 
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En el segon període de l’estudi els tres grups farmacològics més prescrits 
coincideixen amb els del primer període (figura 21): ATB (20,1%), AINE 
(19,9%) i analgèsics no opioides (15,6%). Com a diferència s’hauria de 
destacar l’increment de la proporció de prescripcions del grup dels antigripals 
(en el segon període és el 15,1%, quasi igual a la dels analgèsics). Analitzant el 
grup dels ATB, com a fàrmacs més prescrits, les penicil·lines, en el segon 
període, continuen sent el subgrup predominant (10,9% de les prescripcions 
totals), seguit dels macròlids (6,8%) i de les cefalosporines (1,5%). 
 
Entre les prescripcions avaluades en el segon període s’han trobat sis casos 
d’incongruències (associació de piroxicam o metamizol amb un altre AINE i 
prescripció conjunta de dos mucolítics, carbocisteïna i acetilcisteïna) i dos 
casos d’interaccions amb potencial rellevància clínica: l’associació d’un 
anticolinèrgic amb metoclopramida i l’administració conjunta d’un antiàcid de 
sals d’alumini i de magnesi amb norfloxacina. 
 
Cal destacar l’increment de la proporció de prescripcions d’EFG del segon 
període de l’estudi (7,3% de prescripcions respecte a l’1,35% prescrit en el 
primer període). 
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V. b. 6. - Grau de satisfacció dels usuaris per l’atenció rebuda en els SUM 
 
En la taula 15 es pot observar la valoració que han fet els pacients sobre 
l’atenció rebuda en els SUM.  
Anàlisi de les diferències entre grups (intervenció i control) 
Hi ha una millor percepció del tracte rebut en els centres del grup control que 
en els del grup intervenció: un 5,6% més de pacients tenen una bona opinió en 
el grup control respecte al grup intervenció, durant el segon període de l’estudi. 
Anàlisi abans-després 
La bona valoració del tracte rebut en els SUM ha disminuït d’una manera 
significativa en el segon període de l’estudi respecte al primer (3,6% menys). 
Prova d’homogeneïtat de la raó d’avantatges de Breslow-Day i Tarone 
La disminució del percentatge de pacients que tenen una bona valoració del 
tracte rebut és més significativa (p= 0,02) en el cas del grup control (un 6% 
menys) que en el grup intervenció (un 1% menys), encara que, com s’ha vist 
anteriorment, els pacients del grup control continuen fent una millor valoració. 
Tanmateix, la percepció global és bona en tots els casos (al voltant del 90%). 
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Grau de satisfacció dels pacients sobre l’atenció rebuda en els 
dispositius d’urgències 
 
 
BONA VALORACIÓ TOTAL PACIENTS 
 1r període 2n període 1r període 2n període 
 n % IC95 n % IC95 n n 
GRUP 
INTERVENCIÓ 261 85,9 81,9-89,8 206 84,8 80,3-89,3 304 243 
GRUP 
CONTROL 349 96,4 94,5-98,3 292 90,4 87,2-93,6 362 323 
TOTAL 610 91,6 89,5-93,7 498 88,0 85,3-90,7 666 566 
P entre grups <0,001 0,041   
P entre període 0,036   
 
Taula 15.- Consideració dels pacients sobre l’atenció rebuda en els SUM. Les dades són classificades per grup 
intervenció i per grup control i separades per període d’estudi. TOTAL= nombre total de pacients. %= percentatge 
respecte al total de pacients enquestats a cada centre. IC95= interval de confiança de la proporció amb una probabilitat 
del 95%.  
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CAPÍTOL VI. DISCUSSIÓ 
 
Els resultats de la primera fase del present treball indiquen, entre altres coses, 
un elevat grau de desconeixement de la història farmacològica del malalt per 
part del metge, un coneixement deficient de la pauta terapèutica per part del 
pacient, així com un compliment escrit de la recepta mèdica millorable d’acord 
amb els estàndards de bona prescripció, en els SUM de l’àrea de referència de 
la CSPT.  
En la segona fase de l’estudi tots aquests resultats han millorat excepte el del 
compliment escrit de la recepta, que s’ha mantingut més o menys igual. S’ha de 
tenir en compte que en aquesta segona fase es van realitzar dos tipus 
d’intervenció:  
- primer es va informar a tots els metges dels SUM dels resultats de la 
primera fase i de l’objectiu de l’estudi,  
- i després, en dos dels SUM inclosos en l’estudi es van difondre uns pòsters 
i fulls informatius, dirigits fonamentalment als pacients, on s’insistia en la 
importància que informessin el metge sobre les seves al·lèrgies a 
medicaments i si estaven prenent algun fàrmac, a més a més que 
preguntessin sobre el tractament prescrit en el SUM en cas que tinguessin 
algun dubte. Addicionalment, aquests missatges també servien de 
recordatori al metge. 
Atribuir els resultats més bons de la segona fase exclusivament a les 
intervencions realitzades és agosarat si no es consideren les limitacions de 
l’estudi i si no s’analitzen en profunditat els resultats i altres factors aliens que 
poden haver-hi influït. 
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VI. a. - Limitacions 
 
• El grup control i el grup intervenció no són homogenis, ja que no tenen 
el mateix punt de partida en la majoria de les variables estudiades (resultats 
de la primera fase). Aquest problema s’hauria minimitzat si s’haguessin 
aleatoritzat els centres i els pacients inclosos en la segona fase de l’estudi. 
No es va considerar adient aleatoritzar els centres perquè es va prioritzar 
l’estratificació per tipus de SUM. En el cas de l’aleatorització dels pacients ja 
es va veure en l’estudi pilot que, amb els mitjans de què es disposava (un 
sol enquestador al centre), no era factible dur-la a la pràctica. 
També s’hauria pogut minimitzar si s’haguessin pogut fer el grup control i el 
grup intervenció en un mateix centre. Això tampoc es va poder fer perquè 
els centres tenien una única sala d’espera i per tant era impossible separar 
els pacients que podien veure el pòster o els fulls informatius dels que 
pertanyien al grup control, que no els havien de poder llegir. 
De totes maneres, aquestes diferències en el punt de partida s’han tingut en 
compte a l’hora d’analitzar els resultats obtinguts (prova d’homogeneïtat de 
la raó d’avantatges de Breslow-Day i Tarone). 
A més a més, no s’observen diferències estadísticament significatives en la 
distribució per sexes, tant entre el grup control i el grup intervenció com 
entre la primera i la segona fase de l’estudi. La diferent distribució de la 
població pediàtrica que es produeix en la primera fase de l’estudi entre els 
SUM no es considera rellevant a l’hora d’analitzar els resultats de les 
variables principals, ja que en aquests casos normalment era l’acompanyant 
adult el que contestava l’enquesta. A més a més, Logan i col·l., en l’estudi 
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que van fer l’any 1996 en un SUH sobre el coneixement que tenien els 
pacients respecte al seu tractament, no van trobar correlació 
estadísticament significativa entre la raça, el sexe i l’edat i el coneixement 
del tractament instaurat. L’edat mitjana d’aproximadament 30 anys del 
present treball coincideix amb la de l’estudi multicentre de les urgències en 
hospitals generals bàsics de Catalunya realitzat per Balanzó i col·l. l’any 
1989. 
 
• No s’ha registrat el nivell sociocultural. Domínguez i col·l., 1996, i Logan 
i col·l., 1996, no van trobar correlació estadísticament significativa entre el 
nivell d’estudis i el coneixement del tractament instaurat en els pacients dels 
SUM, encara que sí que hi havia relació amb la capacitat de llegir les 
instruccions donades pel metge (Logan i col·l., 1996). El fet de no registrar 
el nivell sociocultural s’ha de considerar una limitació, però en tenir com a 
criteri d’inclusió el fet de ser capaç de llegir les instruccions donades (la 
recepta), en certa manera ja s’està tenint en compte aquest factor. 
 
• Efecte Hawthorne. El metge coneixia la presència de l’enquestador i això 
podia fer que modifiqués la seva conducta envers el pacient. En aquest 
estudi no sembla que es produeixi aquest efecte d’una manera important, ja 
que, per exemple la variable del grau d’ompliment de la recepta continua 
sent baixa, tant en la primera fase de l’estudi com en la segona, fins i tot 
sabent que és un ítem que registra l’enquestador. En la comparació entre el 
grup control i el grup intervenció, en analitzar les diferències aquest 
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problema es minimitza, ja que, en cas de produir-se, ho fa tant en el grup 
control com en el grup intervenció. 
 
• No és un estudi amb cegament. En la segona fase de l’estudi, a diferència 
de la primera, el metge en coneixia l’objectiu i les variables que es 
registraven, ja que aquesta informació formava part de la intervenció 
realitzada per poder fer l’estudi abans-després. Això fa que la millora de 
resultats de les diferents variables en la segona fase de l’estudi no es pugui 
atribuir exclusivament a la difusió dels resultats de la primera fase. 
 
• La font d’informació principal és el mateix pacient, mitjançant 
l’enquesta, i no és contrastada amb cap altra. Així, el desconeixement 
que té el metge de l’historial farmacològic es dedueix a partir de les dades 
que dóna el pacient i no es comprova posteriorment amb el metge. Tampoc 
es confirma si realment és o no al·lèrgic a un determinat medicament o si 
està prenent en aquell moment medicació concomitant i, si és així, quina és. 
Moltes vegades, el pacient està prenent medicaments que no considera que 
ho siguin (antiàcids, contraceptius, analgèsics, etc.). L’únic que és 
contrastat amb la recepta és el tractament prescrit.  
Malgrat la limitació que suposava obtenir la informació de forma indirecta 
(declaració del pacient), es considera que es reflectia acceptablement la 
realitat, ja que les preguntes eren molt concretes sobre un fet i no valoraven 
una opinió o percepció del malalt. 
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• No s’ha recollit cap informació sobre els pacients potencialment 
elegibles i els que anaven al dispositiu d’urgències només a buscar 
receptes de medicaments. Això és perquè no es va tenir accés al registre 
de la població atesa durant el temps en què es feien les enquestes ni 
tampoc es va poder saber el motiu de la consulta (a excepció del SUH de la 
CSPT). No es creu que això qüestioni la validesa externa del treball perquè 
els pacients que només anaven a buscar receptes no s’haurien de 
considerar visites d’urgències. Tampoc es va registrar el nombre de 
pacients que no van voler fer l’enquesta. Tot això pot tenir repercussió a 
l’hora de calcular l’impacte de les mesures d’intervenció. 
Aquest factor s’hauria pogut resoldre amb la presència d’una altra persona 
que hagués ajudat l’enquestador a registrar els pacients elegibles i els 
exclosos. 
 
• Entre el primer període de recollida de dades i el segon període passen 
dos anys. Això pot fer que hi hagi altres factors, a part de les dues 
intervencions, que hagin influït en la millora dels resultats entre ambdós 
períodes, com ara una millora de l’educació sanitària dels pacients. D’altra 
banda, el fet que passi un temps important entre que s’informa els metges 
sobre els resultats de la primera fase i que es torna a fer una segona 
recollida de dades no és dolent, perquè, considerant altres factors que 
poden haver-hi influït, pot ajudar a veure si aquesta intervenció pot tenir un 
efecte a més llarg termini. 
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• La pressió assistencial del SUM i l’estat del pacient poden influir en la 
valoració de l’eficàcia dels pòsters i els fulls informatius: quan el SUM 
tenia molt poca pressió assistencial, s’ha vist que el pacient era atès 
immediatament i per tant no tenia temps de llegir cap informació que hi 
hagués a la sala d’espera. D’igual manera, s’ha de pensar que el pacient en 
estat greu tampoc està en condicions de llegir res ni de contestar cap 
enquesta. Això pot produir un biaix a l’hora de mesurar l’impacte de la 
intervenció. El fet que el 64% dels pacients llegissin el pòster o els fulls 
informatius i que no hi hagués diferències en analitzar la totalitat del grup 
versus el subgrup de pacients que van llegir el pòster o els fulls fa pensar 
que aquesta limitació no s’ha produït d’una manera significativa. 
 
• L’enquestador també era l’investigador. L’enquestador va ser el mateix 
per al grup intervenció i per al grup control, tant en el primer període de 
l’estudi com en el segon. I a més a més era l’investigador. Això pot produir 
un biaix a l’hora de registrar la informació (tendència a valorar de manera 
més positiva el grup intervenció). Aquest problema s’ha intentat minimitzar 
mitjançant la realització d’una enquesta molt estructurada. 
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VI. b. - Coneixement que té el metge sobre l’historial farmacològic del 
pacient 
 
Es va considerar molt important analitzar aquesta variable, ja que el metge 
d’urgències realitza la visita de forma puntual al malalt i molt probablement no 
el coneix (Domínguez i col·l., 1996; Logan i col·l., 1996; Baena i col·l., 2001; 
García-Castrillo i Del Busto, 2001; Kozer i col·l., 2002). Per tant, és cabdal que 
el metge pregunti sobre possibles al·lèrgies als medicaments i sobre la 
medicació que pot estar prenent en aquell moment el pacient, com a pas previ 
per fer una correcta prescripció i evitar possibles PRM. 
 
Informació prèvia que té el metge sobre les al·lèrgies conegudes als 
medicaments 
 
Qüestions a considerar: 
 
• Durant la primera fase es va veure que en un percentatge important de 
pacients (34,8%) el metge no estava informat de si eren al·lèrgics o no a 
algun medicament. Com a conseqüència d’això, en tres casos es va 
prescriure algun fàrmac del mateix grup al qual eren al·lèrgics. 
• En la segona fase de l’estudi es va observar un augment important en el 
percentatge de pacients dels quals el metge estava informat sobre aquesta 
qüestió, tot i que es considera que hauria de incrementar encara més, ja 
que el resultat òptim seria que, en tots els casos, el metge estigués informat 
sobre les al·lèrgies del seu pacient. De totes maneres, es dóna el cas que, 
Capítol VI. Discussió                             Estudi de la prescripció en els dipositius d’atenció a la patologia urgent 
 101
en aquesta segona fase, no es va prescriure a cap pacient cap medicament 
d’un grup al qual fos al·lèrgic.  
• Pel que fa a l’eficàcia dels pòsters i els fulls informatius, no es va observar 
que en el grup intervenció la millora fos més significativa que en el grup 
control.  
• Tanmateix, s’ha de tenir en compte que, per qüestions de l’atzar, la 
proporció de pacients al·lèrgics a algun fàrmac va disminuir d’una manera 
significativa en el segon període de l’estudi respecte al primer. 
 
Valoració: 
 
Els resultats indiquen que, actualment, el metge del SUM està més informat 
sobre les al·lèrgies a medicaments dels seus pacients que fa uns tres anys. 
Segurament, el fet d’haver informat els facultatius dels SUM sobre la 
importància de tenir aquesta informació i de les conseqüències que porta el 
desconeixement de si un pacient és al·lèrgic o no a algun fàrmac (en la primera 
fase, a banda d’haver fet difusió dels resultats de l’estudi, pel que fa als tres 
pacients als quals es va prescriure un medicament al qual eren al·lèrgics es va 
comunicar immediatament al metge aquesta circumstància per tal que canviés 
la seva prescripció), a més a més de saber els objectius de l’estudi i de la 
informació que recull l’enquestador, ha ajudat a obtenir un canvi d’actitud per 
part del metge per tal que estigui més informat sobre les al·lèrgies. 
El fet que el percentatge de pacients al·lèrgics sigui menor en el segon període 
de l’estudi i que el subgrup de pacients al·lèrgics respecte al total de pacients 
enquestats sigui petit, podria haver influït a emmascarar un possible efecte 
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positiu dels pòsters i els fulls informatius. S’ha de considerar que és la població 
al·lèrgica la que té interès a informar-ne el metge. S’hauria de fer un estudi amb 
una mostra més gran de pacients per poder valorar l’eficàcia d’aquesta 
intervenció en l’augment de la informació que té el metge sobre les al·lèrgies 
farmacològiques dels seus pacients. 
 
Informació prèvia que té el metge sobre la medicació concomitant que 
pren el malalt en el moment de la visita 
 
Qüestions a considerar: 
 
• Quant a la informació que té el metge de la medicació concomitant, en la 
primera fase es va observar que el grau de desconeixement de la medicació 
concomitant per part del metge encara era més important que el de les 
al·lèrgies (quasi del 50% dels pacients el metge desconeixia si estaven 
prenent medicació concomitant i, en cas afirmatiu, quina era). El 
percentatge de PRM detectats com a conseqüència d’aquesta manca 
d’informació va ser similar al que van trobar Jerrard i col·l. l’any 2000 en el 
seu estudi sobre les interaccions que es produeixen entre la medicació 
prescrita en un SUM i la medicació concomitant que ja pren el malalt (en el 
13% de les prescripcions del SUM podia haver-hi algun problema amb la 
medicació concomitant del pacient). 
• Es va observar una disminució clara, en la segona fase de l’estudi, de la 
proporció de pacients dels quals el metge desconeixia que estaven prenent 
medicació concomitant (18,3% inferior). A causa d’aquesta millora de la 
Capítol VI. Discussió                             Estudi de la prescripció en els dipositius d’atenció a la patologia urgent 
 103
informació, la proporció de PRM (incongruències, duplicitats o interaccions) 
en el subgrup de pacients que prenien medicació concomitant va ser menor 
en el segon període de l’estudi. 
• L’increment del grau d’informació que tenia el metge sobre la medicació 
concomitant va ser més rellevant en el grup intervenció que en el grup 
control.  
• En aquest aspecte, la proporció de pacients que prenien medicació 
concomitant va ser similar en les dues fases de l’estudi i també entre el grup 
intervenció i el grup control. El percentatge de pacients que prenien 
medicació concomitant va ser superior al dels que declaraven ser al·lèrgics 
a algun medicament (entre el 46-48% dels pacients enquestats). 
 
Valoració: 
 
També es pot dir, a l’igual de les al·lèrgies a medicaments, que de manera 
global el metge del SUM ha incrementat la seva informació sobre la medicació 
concomitant del seu pacient respecte a la primera fase de l’estudi. És probable 
que el fet de donar a conèixer els resultats de la primera fase i els objectius de 
l’estudi als facultatius hagi influït en aquesta millora, ja que és un factor 
important informar el metge per tal de contribuir a un augment de la qualitat de 
la prescripció i a la racionalització de la utilització dels medicaments, tal com 
indicaren Amado i col·l. l’any 1997. De totes maneres, no s’ha d’oblidar la 
limitació que representa que el facultatiu conegués la presència de 
l’enquestador i els objectius de l’estudi, ja que això pot haver condicionat la 
seva actuació. 
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També cal analitzar la important millora de resultats del grup intervenció enfront 
del grup control tenint en compte el punt de partida (resultats de la primera fase 
de l’estudi). Si observem només els resultats de la segona fase de l’estudi no hi 
ha diferències significatives entre el grup intervenció i el grup control, però 
l’augment del grau de coneixement de la medicació concomitant per part del 
metge del grup intervenció, respecte a la primera fase de l’estudi, és més 
rellevant en aquest grup que en el grup control, i aquesta diferència és 
significativa (test de Breslow-Day i Tarone). 
 Wei i Camargo, l’any 2000, ja comentaven que el fet d’educar el pacient del 
SUM pot millorar els seus resultats en salut. De fet, en els últims anys s’estan 
veient nombrosos articles sobre la importància d’implicar el pacient en el 
maneig de la seva pròpia salut, encara que, tal com van dir Crawford i col·l. 
l’any 2002, manca evidència sobre si això es tradueix en una millora de la 
utilització dels serveis sanitaris, en la qualitat d’aquests serveis i en la 
satisfacció del pacient o de la seva salut. A més a més, s’ha de tenir en compte 
que la presència del cartell pot actuar com a recordatori per al metge, i això no 
s’ha de considerar com una limitació, sinó que és un valor afegit a l’efecte que 
pot tenir aquesta intervenció. 
 
En el present estudi s’ha vist que, malgrat l’angoixa que pot arribar a tenir (Wei 
i Camargo, 2000; Morales, 2001), el pacient del SUM majoritàriament llegeix i 
entén els cartells i els fulls (sobretot els cartells) dissenyats i dirigits 
principalment a ell perquè s’hi impliqui, i així el metge tingui més informació 
sobre les seves al·lèrgies a medicaments i sobre la seva medicació 
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concomitant. La menor prevalença de pacients al·lèrgics respecte a la de 
pacients que prenen medicació concomitant podria explicar que en aquest últim 
grup es visualitzés l’efecte positiu de la intervenció dels cartells i els fulls 
informatius, i que no s’ha pogut observar en el cas dels pacients al·lèrgics. 
 
Tanmateix, s’ha de considerar que si el metge del SUM tingués una informació 
completa sobre l’historial clínic i farmacoterapèutic del pacient, molts d’aquests 
problemes de desconeixement pràcticament desapareixerien. Una de les 
solucions que es podrien aplicar seria la instauració d’un sistema d’informació 
integrat i informatitzat a tots els nivells assistencials, tal com van dir Van der 
Kam i col·l. l’any 2001. De fet, tant la CSPT amb el programa de “Salut en 
Xarxa” com l’ICS amb el sistema de la història clínica informatitzada (ECAP) 
estan treballant en aquesta línia. 
  
VI. c. - Coneixement que té el malalt sobre el tractament que se li ha 
prescrit 
 
Una correcta comprensió del tractament prescrit no sempre garanteix un bon 
grau de compliment terapèutic, però sí que sembla bàsic que per assolir un 
òptim grau d’adhesió terapèutica s’ha de tenir un coneixement adequat del 
tractament prescrit (Logan i col·l., 1996; López i col·l., 2001). 
En l’àmbit dels SUM, diferents estudis han vist que, en general, els usuaris 
d’aquests serveis tenen dificultat per recordar i entendre les instruccions 
rebudes sobre el seu diagnòstic i el tractament a seguir (Spandorfer i col·l., 
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1995; Domínguez i col·l., 1996; Logan i col·l., 1996; Crane, 1997; Chung i 
Bartfield, 2002). 
Per tot això, es va considerar adient analitzar i provar d’augmentar el grau de 
coneixement dels pacients sobre el tractament prescrit en els SUM del present 
treball. 
 
Qüestions a considerar: 
 
• En la primera fase de l’estudi, en menys de la meitat de les prescripcions el 
pacient sabia tota la pauta del tractament; la manera com s’havia 
d’administrar el medicament era el que més desconeixia, seguit de la 
durada del tractament. Aquests resultats coincideixen amb el que comenten 
altres autors sobre el poc coneixement que tenen els pacients del 
tractament prescrit al poc temps de sortir de la consulta mèdica (Joyce i 
col·l., 1969; Morris, 1982; Harvey i Plumridge, 1991; Ferraz i col·l., 1993; 
Crane, 1997; Domínguez i col·l., 1996; Logan i col·l., 1996; López i col·l., 
2001; Chung i Bartfield, 2002). 
• En la segona fase de l’estudi hi va haver un increment global significatiu, 
respecte a la primera fase de l’estudi, del nombre de prescripcions en què el 
pacient coneixia tota la posologia del fàrmac prescrit del 6,7%.  
• Tanmateix, cal observar que aquesta millora és deguda exclusivament als 
millors resultats del grup intervenció (increment del 16,8% de les 
prescripcions en què hi ha un coneixement total de la posologia), ja que el 
grup control pràcticament es manté igual respecte a la primera fase de 
l’estudi. 
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• Si bé es pot considerar que podria incrementar encara més el nivell de 
comprensió, sí que es pot dir que és un augment important que indica, 
básicament, que s’ha aconseguit un major interès per part del pacient en la 
seva teràpia. 
• Segons els resultats de la primera fase de l’estudi, els dos ítems que més 
influïen en el desconeixement global que tenia el pacient de la posologia 
eren la durada del tractament i com s’havia d’administrar el medicament. En 
la segona fase de l’estudi el coneixement que més ha millorat ha estat la 
durada del tractament, sobretot en el grup intervenció, amb una disminució 
del 14,9% de les prescripcions en què es desconeixia aquest aspecte 
enfront d’una disminució del 4% del grup control. I això es repeteix en el 
subgrup de població que ha llegit i entès el pòster o el full informatiu. 
 
Valoració: 
 
En aquest cas sembla que el fet que els metges coneguessin els resultats de la 
primera fase, els objectius de l’estudi i la presència de l’enquestador no ha 
influït d’una manera significativa en l’augment de la comprensió que té el 
pacient de la pauta del tractament prescrit. Però, en canvi, l’existència d’un 
material educatiu, amb la insistència de la importància d’entendre bé el 
tractament receptat, sembla que ha pogut ajudar a incrementar el coneixement 
del pacient sobre el seu tractament farmacològic, sigui perquè el mateix malalt 
hi ha posat més interès o perquè això va conscienciar més el metge (els 
cartells i els fulls també servien de recordatori al metge). És important haver 
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aconseguit aquesta millora en la comprensió del tractament perquè això podria 
influir en un augment de l’adhesió terapèutica. 
 
El fet que, dels dos ítems que més desconeixien els pacients, només s’ha 
aconseguit incrementar el grau de coneixement de la durada del tractament en 
el grup intervenció pot ser degut que millorar la informació que dóna el metge 
sobre com s’administrar un fàrmac, perquè el pacient en tingui coneixement, és 
més complicat que sobre la durada del tractament, ja que en molts casos 
existeix controvèrsia sobre la seva rellevància. 
 
Alhora, cal dir que el pacient té altres fonts d’informació que el poden ajudar en 
el seu coneixement de la posologia del tractament prescrit en el SUM, com ara 
les oficines de farmàcia, el seu metge de capçalera o els prospectes dels 
medicaments (Crichton i col·l., 1978; Gascón, 1990; Domínguez i col·l., 1996; 
Mateos i Camacho, 1997; Chung i Bartfield, 2002), que no s’han estudiat en el 
present treball.  
 
També és interessant observar que aquest increment en la comprensió del 
tractament en la segona fase de l’estudi s’ha produït sense una millora global 
de l’ompliment de les receptes, és a dir, sense una augment de la informació 
escrita que s’ha donat al pacient, tal com s’analitza en el següent punt. Això vol 
dir que aquesta millora de la comprensió del tractament s’ha degut a una més 
bona comunicació metge-pacient. Encara que, tal com s’analitza en el següent 
punt, hi ha algun aspecte de la posologia (concretament la durada del 
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tractament) en què s’ha incrementat la comprensió del pacient i això ha 
coincidit també amb una major presència d’aquesta dada en la recepta. 
 
 
VI. d. - Informació farmacològica escrita donada al pacient mitjançant la 
recepta 
 
Partint de la hipòtesi que la recepta és una eina útil per a transmetre informació 
farmacològica, tant al mateix pacient com als professionals sanitaris, és 
important que hi hagi un mínim de dades escrites sobre la pauta posològica per 
tal d’aconseguir-ne un bon coneixement per part del pacient, i d’aquesta 
manera intentar augmentar el seu compliment terapèutic (Wingert i col·l., 1975). 
No obstant això, l’últim punt és bastant controvertit, ja que hi ha alguns autors 
que no ho consideren així, com ara Cabezas i col·l., que en l’estudi que van 
publicar l’any 1989 van veure que la recepta personalitzada en els tractaments 
d’antibiòtics orals de curta durada no millorava el compliment. De totes 
maneres, consideren que s’ha de valorar la seva eficàcia en els casos en què 
no es disposa de temps per donar una correcta informació oral al pacient (cosa 
que pot passar en un SUM amb molta pressió assistencial) o quan els 
tractaments són més complexos. 
 
Qüestions a considerar: 
 
• En la primera fase de l’estudi es va trobar que només en l’11% de les 
receptes hi constava tota la informació sobre posologia, fins i tot considerant 
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com a correcta l’omissió d’una dada en els casos que no fos rellevant 
(vegeu metodologia). La durada del tractament i com s’havia d’administrar 
van ser els dos aspectes de la posologia que menys constaven en les 
receptes. Aquest resultat es pot considerar similar al de l’estudi de Gascón 
de l’any 1990, on es va veure que únicament el 9% de les receptes que 
arribaven a una oficina de farmàcia tenia dades escrites sobre posologia. 
Pel que fa als ítems de la posologia que més s’ometien en les receptes, els 
resultats del present treball difereixen dels que van obtenir Wingert i col·l. 
l’any 1975 en un SUM pediàtric, on les hores en què s’havia d’administrar el 
medicament era el que menys constava en la recepta, però hi coincideixen 
que les instruccions de com administrar-lo era el segon ítem que més 
s’ometia (en el 38,1% de les receptes). En canvi, Arroyo i col·l., en l’estudi 
de l’any 1995, van trobar que la durada del tractament era la informació que 
menys donaven els especialistes, resultat que coincideix amb el present 
estudi. 
• En aquest cas no s’ha observat una millora de resultats en la segona fase 
de l’estudi (no hi ha diferències significatives entre ambdós períodes), tant 
per a l’aspecte global de si hi consten totes les dades de posologia com per 
a cadascun dels diferents ítems per separat. Fins i tot la durada del 
tractament, que tenia un valor d’ompliment en la recepta molt baix, continua 
pràcticament igual (en el 77,2% de les receptes del segon període de 
l’estudi no hi consta, enfront del 78% del primer sense la CSPT).  
• En la variable global de si hi consten totes les dades, tampoc hi ha 
diferències entre el grup intervenció i el grup control, cosa esperada ja que 
el missatge dels pòsters i els fulls no tenia com objectiu incrementar 
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aquesta variable de l’ompliment de les receptes. L’únic ítem de la posologia 
que té una major presència en les receptes en el grup intervenció respecte 
al grup control, en el segon període de l’estudi, és la durada del tractament, 
precisament l’aspecte que més ha incrementat quant a coneixement per 
part del pacient. 
 
Valoració: 
 
S’ha vist que el fet d’haver informat el metge sobre aquesta qüestió no ha 
ajudat que el facultatiu incrementés l’ompliment de les receptes que prescriu al 
pacient. Aquest resultat està en la línia que apunten altres autors, en què, per 
tal de millorar la informació que consta en la recepta, s’ha de donar eines al 
metge prescriptor que li facilitin aquesta tasca, com ara la informatització. De 
fet, sembla que aquesta prescripció informatitzada amb accés a una base de 
dades sobre els medicaments disponibles en el mercat, que doni la informació 
farmacològica que el metge necessita, que permeti una gran flexibilitat i que 
faciliti la prescripció, podria augmentar notablement la qualitat de la informació i 
alguns aspectes de la utilització dels medicaments (Wingert i col·l., 1975; 
Grams i col·l., 1996; Schiff i Rucker, 1998; Kozer i col·l., 2002). Precisament, 
tant l’ICS com la CSPT estan treballant per tal d’aconseguir aquesta 
informatització dels consultoris dels SUM. 
 
També és important observar que, tal com s’ha dit anteriorment, la mancança 
d’informació escrita queda compensada parcialment pel coneixement que ha 
obtingut el pacient del tractament en la visita mèdica. No obstant això, és 
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convenient no confiar només en la informació oral que es dóna al pacient i en la 
seva memòria per tal que tingui un correcte coneixement del seu tractament. 
Analitzant els resultats de la durada del tractament es pot pensar que un major 
interès per part del pacient en la seva teràpia ha pogut fer que preguntés més 
al metge i que això provoqués un major registre d’aquesta informació. Tal com 
s’ha vist anteriorment augmentar el registre de l’altre ítem que té pitjors 
resultats (la forma d’administració) pot resultar més complicat si no existeixen 
elements de suport a la prescripció (prescripció informatitzada). Tot això és 
important perquè la informació escrita pot actuar com a suport en cas de dubte i 
podria ajudar a obtenir-ne un bon coneixement, com indiquen altres autors 
(Hecht, 1976; Morris i Halperin, 1979; Serra i Vallano, 1990; Harvey i 
Plumridge, 1991; Nightingale, 1995; Spandorfer i col·l. 1995; Buck, 1998; 
Halperin, 1998; Alexander, 1999; López i col·l., 2001).  
 
Així, malgrat que s’ha incrementat el nivell de coneixement del pacient, s’hauria 
d’investigar si un ompliment de les receptes complet i adequat pot contribuir a 
assolir uns nivells encara més alts de comprensió del tractament prescrit en els 
pacients dels SUM, és a dir, s’hauria d’acabar de definir el paper de la recepta 
en la comprensió del tractament per part del pacient. 
 
VI. e. - Adequació de la posologia 
 
Es va poder observar que, en general, la pauta posològica coincidia bastant 
amb els estàndards definits (al voltant del 89% de les prescripcions), tant en el 
primer període de l’estudi com en el segon. A més a més, les principals 
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discrepàncies es mantenien pràcticament iguals al llarg del temps: la pauta 
d’analgèsics segons necessitat sense especificar cap altra informació, la 
freqüència d’administració massa perllongada dels col·liris que contenen ATB i 
una dosi excessiva en tractaments d’ATB sistèmics en pediatria. 
 
De totes maneres cal dir que, com a limitació a l’hora de valorar l’adequació de 
la posologia, no es disposava de la indicació per la qual havien estat prescrits 
aquests fàrmacs, excepte en el cas del SUH de la CSPT durant el primer 
període de l’estudi. 
 
En intentar comparar aquests resultats amb els d’altres treballs s’ha vist que 
aquest aspecte s’ha estudiat molt poc en l’àmbit dels SUM (principalment en 
SUM d’AP). Els resultats dels estudis de Wingert i col·l., de l’any 1975, de 
Selbst i col·l., de l’any 1999, i de Kozer i col·l., de l’any 2002, en SUH pediàtrics 
coincideixen bastant amb el present treball, ja que un dels principals problemes 
que van trobar va ser els errors en la dosi pediàtrica, sobretot dels ATB. 
 
Tanmateix, en estudis realitzats en SUH no específicament pediàtrics, el grup 
farmacològic més estudiat ha estat el dels ATB i el problema més freqüentment 
descrit ha estat la durada del tractament (Laguna i col·l., 1996; Vergeles i col·l., 
1998). La mitjana d’edat dels pacients d’aquests estudis és superior a la del 
present treball. 
 
Es coincideix en la conclusió de diferents estudis (Wingert i col·l., 1975; Kozer i 
col·l., 2002) en considerar que la informatització podria minimitzar aquest tipus 
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de problemes en la prescripció, ja que s’ha vist que haver informat els 
facultatius sobre aquest tema no va fer canviar el seu hàbit de prescripció. 
 
VI. f. - Valoració de l’eficàcia de les intervencions 
 
Les intervencions realitzades en el present estudi tenien com a finalitat principal 
incrementar: el coneixement del metge sobre l’historial farmacològic del 
pacient, el coneixement que té el malalt sobre el tractament que se li ha prescrit 
i la informació escrita donada al pacient mitjançant la recepta i l’adequació de la 
posologia. 
 
Difusió dels pòsters i els fulls informatius 
Pel que fa referència a la intervenció principal, la difusió de pòsters i fulls 
informatius dirigits bàsicament als pacients es considera una bona mesura per 
augmentar la implicació del pacient del SUM de l’AP en la seva teràpia 
farmacològica, sobretot a l’hora de fomentar un bon coneixement del 
tractament prescrit, ja que són serveis mèdics on l’educació del pacient és 
bastant complicada (se’l visita d’una manera puntual).  
 
Malgrat que, en un principi, es podria pensar que el pacient del SUM 
majoritàriament no podria llegir els pòsters o els fulls pel seu estat físic o 
perquè no tindria temps de fer-ho, s’ha vist que això no és així. La majoria de 
patologies ateses en els SUM de l’AP permeten aquesta lectura i la pressió 
assistencial que tenen normalment aquests serveis dóna temps perquè el 
pacient estigui en la sala d’espera i pugui veure aquesta informació. 
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També s’ha de considerar que l’eficàcia d’aquesta intervenció depèn molt de 
com es dóna aquesta informació (disseny dels pòsters i els fulls) i de l’accés 
que hi tingui el pacient (lloc on es pengen els pòsters i es deixen els fulls). En 
aquest estudi la comprensió dels pòsters i els fulls va ser quasi total (només 
una persona no va entendre la totalitat del missatge). Això vol dir que el disseny 
i el missatge d’aquests elements de comunicació van ser atractius i compresos 
per part dels pacients. D’aquí la importància que l’elaboració d’aquests pòsters i 
fulls fos a càrrec d’experts en comunicació i publicitat. El fet que la majoria de 
pacients enquestats els llegissin fa pensar que el lloc on es van posar era 
l’adequat. De totes maneres els pòsters es van llegir més que els fulls, 
segurament perquè aquests últims no estaven tan a la vista com els primers, 
que es penjaven a prop de la porta del consultori mèdic. 
 
S’ha de considerar que els resultats positius d’aquesta intervenció a l’hora 
d’augmentar la comprensió que té el pacient del seu tractament farmacològic 
podrien ser extrapolables a altres tipus de consultes mèdiques, tant de l’àmbit 
hospitalari com de l’AP. 
 
Donar informació al metge sobre els problemes detectats en la 
prescripció 
Davant dels resultats obtinguts, es podria considerar que aquesta intervenció 
secundària podria pal·liar la manca d’informació que té el metge del SUM de 
l’historial farmacològic del pacient. 
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Tanmateix, la valoració d’aquesta intervenció és complicada, ja que en aquest 
cas el fet que el metge en la segona fase de l’estudi en conegui l’objectiu pot 
influir que canviï la seva actitud enfront del pacient quan l’enquestador està en 
el centre. 
 
Per aquest motiu es considera que hi pot haver altres mitjans d’ajuda a la 
prescripció més objectius i pràctics, com podria ser l’accés a la història clínica 
informatitzada i la informatització de la prescripció, que podrien pal·liar aquesta 
manca d’informació d’una manera més fiable. L’eficàcia d’aquests altres mitjans 
és el que es voldria analitzar en un futur. 
 
Fins aquí s’han analitzat les intervencions realitzades i els resultats de les 
variables sobre les quals repercutien principalment. A continuació es 
comentaran els resultats de les altres variables més descriptives. 
 
VI. g. - Perfil de prescripció de medicaments als diferents SUM 
 
Pel que fa a la descripció del perfil de medicaments que es prescriuen als SUM 
s’ha vist que els ATB, els AINE i els analgèsics no opioides, per aquest ordre, 
van ser els grups farmacològics més prescrits (al voltant del 55% de totes les 
prescripcions). Aquest perfil va ser tant per al primer com per al segon període 
de l’estudi. També va ser per a tots els SUM de l’AP, però no així per al SUH  
de la CSPT, en què van ser els AINE, per davant dels ATB, el grup més 
prescrit; un fet que pot ser degut que és l’únic centre que disposa d’urgències 
específiques de traumatologia. 
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No es va poder fer valoracions de la indicació d’aquests fàrmacs, excepte en el 
cas del SUH del Parc Taulí, on es disposava del motiu de la visita i la 
informació dels diagnòstics (es comenta més endavant). 
 
Aquests resultats són similars als de l’estudi descriptiu sobre els fàrmacs que 
es prescriuen en un SEU realitzat per León i col·l. l’any 1989, i als dels estudis 
de Cabeza i col·l. de l’any 1996 i de Franzi i col·l. de l’any 1997 sobre la 
prescripció induïda. En canvi, en l’estudi de Badia i col·l. d’un SUH l’any 2000, 
la proporció d’ATB prescrits és molt més baixa (només en el 8% de les 
prescripcions). Aquesta diferència es podria explicar perquè, en aquest estudi 
de Badia i col·l., la recollida de dades només es va fer durant una setmana i 
moltes vegades els ATB presenten pics de prescripció en determinades 
èpoques de l’any. 
 
Cal destacar l’increment de prescripció d’EFG del segon període de l’estudi 
respecte al primer degut, segurament, a la política global de potenciació de la 
utilització de les EFG que es fa en tots els nivells assistencials. 
 
VI. h. - Grau de satisfacció dels usuaris per l’atenció rebuda en els SUM 
 
Es pot dir que els malalts van considerar d’una forma global que l’atenció 
rebuda en els SUM va ser correcta, tant en el primer període de l’estudi com en 
el segon. Aquesta bona valoració coincideix amb la d’altres treballs sobre la 
satisfacció dels pacients atesos en els SUM (Krishel i Baraff, 1993; Cuñado i 
col·l., 1999; López Madurga i col·l., 1999). 
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Aquest punt és un indicador més de la qualitat assistencial, que no està 
únicament relacionat amb l’aspecte farmacològic, ja que hi ha molts altres 
factors que poden condicionar aquesta percepció de la qualitat assistencial, 
com ara la comoditat de les instal·lacions, l’organització del servei o la 
informació rebuda en el SUM (Krishel i Baraff, 1993; Cuñado i col·l., 1999; 
López Madurga i col·l., 1999). Haver posat a disposició dels usuaris dels SUM 
del grup intervenció els pòsters i els fulls informatius no sembla que hagi influït 
en una més bona percepció de l’atenció rebuda. 
 
VI. i. - Adequació de les indicacions dels tractaments prescrits al SUH de 
la CSPT 
 
En el SUH de la CSPT el grup de patologies ateses que va prevaler va ser el 
de tipus rinolaringològic (24% del casos), seguit de les patologies del tub 
digestiu i de les osteoarticulars. Aquest resultat és similar al d’altres estudis en 
què les patologies respiratòries són les majoritàries en els SUM, encara que en 
el present estudi la prevalença de traumatismes (en el 9% dels pacients) és 
inferior a la d’altres treballs sobre SUH (Balanzó i col·l., 1989; Llorente i col·l., 
1996;  Escobedo i col·l., 1997). Això podria ser perquè, en el moment en què es 
va fer l’estudi, en la CSPT estaven separats físicament el servei on es visitaven 
les urgències i el servei on s’atenien les emergències. En el present estudi 
només es va recollir informació del servei d’urgències. 
En molts casos, es va veure que es tractava de patologia que podia ser atesa a 
l’assistència primària, com per exemple l’amigdalitis o la síndrome gripal. 
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Aquesta consideració coincideix amb la de l’estudi de Laguna i col·l. de l’any 
1996 i la del d’Escobedo i col·l. de l’any 1997. 
Per aquest motiu, seria convenient insistir en l’educació de la població a l’hora 
d’utilitzar el SUH quan realment és necessari i a dotar d’una bona 
infraestructura els SUM de l’AP per tal de contribuir a pal·liar el col·lapse que 
habitualment tenen les urgències hospitalàries (Helguera i Hormaechea, 1989; 
Melguizo i col·l., 1992; Oliver i Chapi, 1996; Martín Zurro i col·l., 2000; 
Aramburu, 2001). 
En el 94% de les prescripcions, la seva indicació figurava en els estàndards 
consultats. Entre les indicacions que es van trobar inadequades cal remarcar la 
prescripció d’ATB, amb el 19,1% de les prescripcions d’aquest grup 
farmacològic fora dels estàndards (9 prescripcions de 47). Aquest resultat és 
inferior al d’altres estudis en què la inadequació de la prescripció d’ATB 
sobrepassa, majoritàriament, el 25% (Bernstein i col·l., 1982; Siegel i Sande, 
1983; Laguna i col·l., 1996; Vergeles i col·l., 1998; Ochoa i col·l., 2001). 
Aquesta diferència pot ser deguda que aquests estudis són més concrets en 
l’examen de la patologia infecciosa i tenen una més bona qualitat de la font 
d’informació, juntament amb criteris d’indicació més acurats.  
També s’ha de tenir en compte que la font que s’ha emprat per a valorar les 
indicacions d’ús de medicaments en el present estudi (informe del full 
d’urgències) pot donar una informació limitada i que, en el cas dels ATB, sovint 
es consideren altres criteris per a la prescripció que, majoritàriament, no es 
recullen en aquest informe (diagnòstic etiològic, resposta prèvia del malalt, 
patró de resistència local dels microorganismes, etc.). Això pot haver dut a una 
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estimació menys matisada de l’adequació de la prescripció d’aquest grup de 
medicaments. 
Malgrat que aquesta no és una variable principal de l’estudi, aquesta 
inadequació en l’ús dels ATB és important tenir-la en compte perquè, com s’ha 
vist abans, els ATB són el grup farmacològic majoritari en la prescripció dels 
SUM. La informatització dels consultoris amb la introducció de tractaments 
tipus, segons la patologia, podria ajudar a facilitar una correcta selecció de 
medicaments segons la indicació. 
 
En definitiva, amb els resultats del present treball es considera que s’ha donat 
una visió més àmplia sobre alguns aspectes de la prescripció dels SUM del 
nostre entorn, d’alguns dels quals no es tenia constància que s’haguessin 
estudiat anteriorment. Això ha permès detectar aspectes susceptibles de 
millora.  
Per intentar solucionar-los s’han estudiat diferents estrategies, com ara la 
potenciació de la implicació del pacient en la seva teràpia farmacològica 
mitjançant uns pòsters i fulls informatius. Aquesta acció sembla que ha influït 
d’una manera positiva en augmentar la comprensió del tractament per part del 
pacient i en el increment del grau de coneixement de l’historial farmacològic del 
malalt per part del metge, encara que en aquest últim cas, l’abast d’aquesta 
mesura és més limitat. 
Com a línies de treball futures es proposa la informatització integrada dels SUM 
amb altres nivells assistencials i la informatització de la prescripció, de les quals 
s’haurà de veure la seva eficiència i si és factible implantar-les de manera 
global a tots els SUM del nostre territori. 
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CAPÍTOL VII. CONCLUSIONS 
 
1. Els resultats del present treball suggereixen que cal augmentar la qualitat de 
l’anamnesi farmacològica en els SUM de l’àrea de referència de la CSPT, ja 
que s’ha documentat que sovint es prescriuen medicaments desconeixent 
algunes informacions bàsiques, com ara els antecedents d’al·lèrgia o si el 
pacient estava prenent o no altres medicaments. La proporció de PRM en 
aquests pacients ha estat superior en la primera fase de l’estudi, en què el 
desconeixement del metge sobre aquests aspectes és més acusat.  
 
2. Mitjançant la difusió de pòsters i fulls informatius, amb un missatge clar i 
entenedor, dirigits bàsicament als pacients, es pot incrementar la informació 
que té el metge del SUM de l’historial farmacològic del pacient 
(especialment sobre la medicació concomitant), encara que s’ha de tenir en 
compte que és més fiable obtenir aquesta informació de la documentació 
clínica que tenen els malalts que no confiar únicament en la memòria del 
mateix pacient.  
 
3. El malalt, en la majoria dels casos, no coneix tota la informació necessària 
per seguir correctament la teràpia prescrita immediatament després d’haver 
sortit de la consulta mèdica del SUM. De totes maneres, s’ha de considerar 
que això pot quedar compensat per altres fonts d’informació que pot tenir el 
pacient, com ara l’oficina de farmàcia o el seu metge de capçalera. 
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4. En el present estudi, els cartells i els fulls informatius s’han mostrat efectius 
en solucionar aquest problema de la poca comprensió que té el pacient 
sobre el tractament prescrit en els SUM i han ajudat a fomentar que el 
malalt tingui un paper més actiu en la seva teràpia. 
 
5. L’ompliment de les receptes en els SUM de l’àrea d’influència de la CSPT 
és deficient i no s’ha aconseguit augmentar d’una manera rellevant amb les 
intervencions realitzades. Es proposa com a alternativa la utilització 
d’aplicacions informàtiques de suport a la prescripció. 
 
6. També s’ha observat que, en algunes prescripcions, la posologia no 
coincidia amb els estàndards de referència utilitzats (els ATB i els 
analgèsics van ser els més afectats) i aquestes discrepàncies es mantenien 
pràcticament iguals en ambdós períodes de l’estudi. 
 
7. La intervenció que consistia a informar d’una manera puntual el metge 
sobre els problemes detectats en la prescripció del SUM té un efecte limitat, 
a llarg termini, pel que fa a la solució global de tots aquests problemes 
detectats. 
 
8. El present treball ha constatat que els ATB són el grup farmacològic més 
freqüentment prescrit, juntament amb els AINE i els analgèsics no opioides, 
i que la prescripció d’EFG ha anat augmentant al llarg dels anys en els SUM 
de l’àrea d’influència de la CSPT. És important destacar que, en l’avaluació 
feta específicament al SUH de la CSPT, en alguns casos les indicacions 
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motiu de la prescripció estaven lluny de les recomanacions considerades 
estàndard, i això passava especialment en el cas dels ATB. 
 
9. En l’anàlisi del SUH de la CSPT s’ha vist que moltes de les patologies 
ateses en aquest servei eren susceptibles de ser visitades en els SUM de 
l’AP. Es considera convenient potenciar els SUM de l’AP i educar la gent 
perquè prengui consciència de la seva utilització, com una mesura més per 
intentar pal·liar l’actual col·lapse que pateixen els SUH. 
 
10. Malgrat tots aquests problemes en la prescripció farmacològica en els SUM, 
els pacients tenen una bona apreciació de l’atenció que hi han rebut.  
 
11. Caldria, com a estratègies de treball futures, investigar l’efectivitat de la 
difusió global a tots els SUM dels pòsters i els fulls informatius i si això es 
tradueix en un grau més alt d’adhesió terapèutica per part del pacient. 
També és important potenciar la informatització (sistema integrat amb tots 
els nivells assistencials i programa de suport a la prescripció) dels SUM i 
investigar si això contribueix a un increment de la qualitat de la prescripció 
farmacològica d’aquests serveis. 
 
Barcelona, 21 de juny de 2004 
 
 
 
Roser Vallès i Fernández 
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ANNEXOS 
Annex I 
FULL DE RECOLLIDA DE DADES DELS TRACTAMENTS A URGÈNCIES 
 
Dades d’identificació enquesta 
 
Centre d’urgències:  
1. Sab.  2. Taulí   3. Cerd-Rip.  4. Cast.  5. Sta. Per.   6. Badia 
Data:     Horari:  1. Matí          2. Tarda 
Núm. identificació enquesta: 
Dades d’identificació pacient 
 
Data naixement:    Sexe:   1. Home 2. Dona 
Contesta:  1. Pacient   2. Familiar/tutor NHC: 
 
Dades clíniques 
 
- Orientació diagnòstica (codificació segons ICD9)  
 
 
- Altres patologies de base (codificació segons ICD9) 
1. 
2. 
3. 
Dades farmacològiques 
 
Medicació prescrita a urgències (classificació anatomicoterapèutica segons Catàleg 
d’Especialitats Farmacèutiques. CGCOF). Especialitats farmacèutiques/posologia: 
1. 
2. 
3. 
4. 
 
- Té al·lèrgia a alguna medicació?            1. NO         2. SÍ           
   Quina?______________________ 
- Li ha preguntat el metge si té al·lèrgia a fàrmacs o vosté li ha informat que és al·lèrgic, 
en cas de ser-ho?       1. NO          2. SÍ 
 
- Pren alguna medicació a casa seva?  
    1. NO                    2. Habitual (tct. crònic)                          3. Ocasional 
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En cas de resposta 2 o 3, quina? (classificació anatomicoterapèutica segons Catàleg  
d’Especialitats Farmacèutiques. CGCOF). Especialitats farmacèutiques: 
1.  No recorda 
2.  Ho recorda. Escriure quines: 
 
- Li ha preguntat el metge què prenia a casa?      1. NO                  2. SÍ 
En cas de prendre medicaments a casa i resposta 1, ha dit vostè al metge que prenia 
medicació?  
      1. NO                2. SÍ 
      Si ha contestat SÍ en un dels dos casos, li ha dit el metge que deixi de prendre’n?  
       1. NO               2. SÍ                    3. N/S 
 
Avaluació del coneixement del pacient sobre el tractament prescrit a urgències 
 
 FARM 1 FARM 2 FARM 3 FARM 4 FARM 5 FARM 6
Quants cops al dia ha de prendre el  
medicament?       
1. Hi ha informació escrita       
2. No ho sap       
3. Ho sap. Escriure posologia       
Quants comp, cull, gts, inh… ha de 
prendre cada cop? 
      
1. Hi ha informació escrita       
2. No ho sap       
3. Ho sap. Escriure quants       
Com ho ha de prendre?       
1. Hi ha informació escrita       
2. No ho sap       
3. Ho sap. Escriure com (amb menjar, 
líquids...)       
Quant temps l’ha de prendre?       
1. Hi ha informació escrita       
2. No ho sap       
3.Ho sap. Escriure la durada del tractament       
 
 
- Què li ha semblat el tracte rebut a urgències? 
1. No contesta  2. Excel·lent  3. Bo  4. Regular 5. Malament 
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Annex II 
DISSENY DEL PÒSTER I EL FULL INFORMATIU 
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Annex III 
FULL DE RECOLLIDA DE DADES DELS TRACTAMENTS A URGÈNCIES 
 
Dades d’identificació enquesta 
 
Centre d’urgències:  
1. Sab.  2. Taulí   3. Cerd-Rip.  4. Cast.  5. Sta. Per.   6. Badia 
Data:     Horari:  1. Matí          2. Tarda 
Núm. identificació enquesta: 
Dades d’identificació pacient 
 
Data naixement:    Sexe:   1. Home 2. Dona 
Contesta:  1. Pacient   2. Familiar/tutor NHC: 
 
Dades farmacològiques 
 
Medicació prescrita a urgències (classificació anatomicoterapèutica segons Catàleg 
d’Especialitats Farmacèutiques. CGCOF). Especialitats farmacèutiques/posologia: 
1. 
2. 
3. 
4. 
 
- Té al·lèrgia a alguna medicació?            1. NO         2. SÍ           
   Quina?______________________ 
- Li ha preguntat el metge si té al·lèrgia a fàrmacs o vosté li ha informat que és al·lèrgic, 
en cas de ser-ho?   1. NO          2. SÍ 
 
- Pren alguna medicació a casa seva?  
    1. NO                    2. Habitual (tct. crònic)                          3. Ocasional 
En cas de resposta 2 o 3, quina? (classificació anatomicoterapèutica segons Catàleg  
d’Especialitats Farmacèutiques. CGCOF). Especialitats farmacèutiques: 
3.  No recorda 
4.  Ho recorda. Escriure quines: 
 
- Li ha preguntat el metge què prenia a casa?      1. NO                  2. SÍ 
 En cas de prendre medicaments a casa i resposta 1, ha dit vostè al metge que prenia 
medicació?  
      1. NO                2. SÍ       
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       Si ha contestat SÍ en un dels dos casos, li ha dit el metge que deixi de prendre’n?  
       1. NO               2. SÍ                    3. N/S 
 
Avaluació del coneixement del pacient sobre el tractament prescrit a urgències 
 
 FARM 1 FARM 2 FARM 3 FARM 4 FARM 5 FARM 6
Quants cops al dia ha de prendre el  
medicament?       
1. Hi ha informació escrita       
2. No ho sap       
3. Ho sap. Escriure posologia       
Quants comp, cull, gts, inh… ha de 
prendre cada cop? 
      
1. Hi ha informació escrita       
2. No ho sap       
3. Ho sap. Escriure quants       
Com ho ha de prendre?       
1. Hi ha informació escrita       
2. No ho sap       
3. Ho sap. Escriure com (amb menjar, 
líquids...)       
Quant temps l’ha de prendre?       
1. Hi ha informació escrita       
2. No ho sap       
3.Ho sap. Escriure la durada del tractament       
 
 
- Què li ha semblat el tracte rebut a urgències? 
1. No contesta  2. Excel·lent  3. Bo  4. Regular 5. Malament 
 
 
- Ha llegit el cartell o el full? 
 1. NO   2. SÍ (C o F) 
- En cas de resposta SÍ, l’ha entès?  
1. NO    2. SÍ    3. Només alguna cosa 
- En cas de resposta NO, per què? 
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ABREVIATURES 
 
ABS: àrea bàsica de salut 
AE: atenció especialitzada 
AINE: antiinflamatori no esteroïdal 
AP: atenció primària 
ATB: antibiòtic 
BOE: Boletín Oficial del Estado 
CGCOF: Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos 
CSPT: Corporació Sanitària Parc Taulí 
DOGC: Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya 
EAP: equip d’atenció primària  
EFG: especialitat farmacèutica genèrica 
FDA: Food and Drug Administration 
ICS: Institut Català de la Salut 
OMS: Organització Mundial de la Salut 
PRM: problema relacionat amb els medicaments 
SAP: servei d’atenció primària 
SEU: servei especial d’urgències 
SOU: servei ordinari d’urgències 
SUH: servei d’urgències hospitalari 
SUM: servei d’urgències mèdiques 
VINE: valor intrínsec no elevat 
 
